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Introducción y objetivos 
RESUMEN 
El embarazo o gestación se define como el período de desarrollo intrauterino, 
que abarca entre 38 y 42 semanas, y que comprende desde la concepción hasta 
el nacimiento. Desde el punto de vista nutricional, esta etapa constituye una de 
las más vulnerables en la vida de la mujer, ya que, además de tratarse de un 
periodo en el cual las necesidades de nutrientes son especialmente elevadas, 
pues la gestante no sólo debe cubrir sus propias necesidades, sino también las 
del feto en crecimiento y las derivadas de la síntesis de nuevos tejidos, 
cualquier error nutricional podría tener repercusiones más graves que en otras 
etapas de la vida y afectar, no sólo a la salud de la madre, sino también a la del 
descendiente, y no sólo durante el proceso gestacional, sino también en etapas 
posteriores de la vida.  
Por otro lado, si bien el embarazo, puede ser una etapa altamente motivadora 
para que la mujer modifique su comportamiento alimentario, constituyendo un 
momento óptimo para inculcar la importancia de una alimentación y un estilo 
de vida saludable, diversos trabajos han comprobado que, en muchas 
ocasiones, los conocimientos nutricionales de las gestantes no son los más 
acertados, hecho que unido a los antojos, o a los cambios en el apetito y el 
gusto, declarados de forma frecuente por las embarazadas, hace que la dieta no 
sea siempre adecuada, especialmente, en las gestantes con un menor nivel 
educacional. 
En base a todo ello, el objeto de la presente tesis doctoral ha sido conocer los 
hábitos alimentarios, el estilo de vida y los conocimientos en nutrición de un 
grupo de gestantes de la Comunidad de Madrid y, analizar las diferencias 
existentes en función de distintas variables como la edad, el IMC previo al 
embarazo, el nivel de estudios y el país de origen de la embarazada. 
Material y métodos 
Se ha estudiado un grupo de 432 mujeres, en el tercer trimestre de embarazo, 
que acudían a las clases de preparación al parto impartidas en alguno de los 
centros de salud de once áreas de la Comunidad de Madrid. Una vez obtenido 
RESUMEN 
2 
el consentimiento informado por parte de las gestantes, las mujeres rellenaron 
un recuerdo de 24 horas, así como otra serie de cuestionarios con información 
acerca de su salud y sobre sus creencias, opiniones y conocimientos en 
nutrición. Posteriormente, tras el parto, se telefoneó a las mujeres con el fin de 
conocer su peso al final del embarazo, el tipo de parto (cesárea o no), si habían 
tenido alguna complicación en el mismo, así como el sexo y, el peso y la talla 
al nacer del niño.  
A partir de los datos de consumo de alimentos y bebidas, se calculó el 
contenido en energía y nutrientes de las dietas, que fue, posteriormente, 
comparado con las ingestas recomendadas y los objetivos nutricionales, con el 
fin de enjuiciar la adecuación de las dietas de las gestantes. Todos los datos 
obtenidos en el estudio, se incorporaron y depuraron en una base de datos 
Excel, la cual fue analizada de forma estadística en SPSS (versión 20), tras 
ajustar los datos dietéticos a la variabilidad de la ingesta calórica mediante el 
método de los residuos.  
Para analizar las diferencias existentes entre medias, se empleó el test de la t de 
Student y el análisis de la varianza (ANOVA). Además, se calcularon los 
coeficientes de correlación de Pearson y Spearman. Para conocer las 
diferencias entre variables cualitativas la prueba empleada fue la de Chi2
Resultados 
. En 
todos los casos, se consideraron significativas las diferencias con p<0,05.  
La edad media de las gestantes estudiadas fue 31,63±4,87 años, cifra superior 
en las mujeres españolas (p<0,05) y en las de mayor nivel educacional 
(p<0,05). Las gestantes extranjeras, que supusieron el 25,8% de la muestra, 
eran más jóvenes (p<0,05) y tenían menos estudios (p<0,05) que las españolas 
(74,2%). 
El IMC previo al embarazo fue de 22,98±3,73 kg/m2, más elevado en las 
mujeres de menos estudios (r=0,116, p<0,05). Un 18,1% de las mujeres 
presentó bajo peso, un 64,5% normalidad, y un 10,8% y un 6,6%, sobrepeso y 
obesidad, respectivamente. Aunque sólo el 19,8% de las gestantes consiguió el 
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aumento de peso aconsejado, la ganancia media de peso (11,91±5,10 kg) 
estuvo dentro de los límites promedios recomendados por la OMS. 
Un 75,6% de las mujeres planificó el embarazo, aumentando este porcentaje a 
medida que aumentaba la edad (r= 0,278, p<0,01) y, siendo más alto, en la 
población española que extranjera (p<0,05). El porcentaje de mujeres que 
planificó el embarazo, también fue superior en las que tenían estudios 
superiores con respecto a las de menor nivel educacional (p<0,05). 
La media del número de hijos fue de 1,25±0,49, cifra que aumentaba con la 
edad (r= 0,259, p<0,01). Los recién nacidos tuvieron un peso medio al nacer de 
3,27±0,48 kg, siendo éste superior en aquellos de madres con un IMC previo al 
embarazo indicativo de normopeso (p<0,05) y en los de madres extranjeras 
(p<0,05). La práctica de cesárea fue, significativamente mayor, en las gestantes 
con obesidad previa (p<0,05). 
Al analizar los datos dietéticos, y aunque la dieta no fue, en general, adecuada 
en el colectivo total, los desequilibrios nutricionales fueron más notables en las 
mujeres de origen extranjero y de bajo nivel educativo. 
Un 8,8% de la población consumió alcohol en el embarazo, concretamente 
cerveza (1,25±0,80 veces/semana) y vino (0,95±0,79 veces/semana), situación 
que fue más frecuente entre las mujeres españolas y en las de menor nivel de 
educación (p<0,05). Las bebidas con cafeína, especialmente café (45,2%) y 
cola (33,2%), fueron consumidas por el 69,4% de la población, observándose 
una relación inversa entre el peso al nacer del niño y el número de tazas de café 
consumidas al día (r=-0,137, p=0,036). 
El 64,0% de la población sintió más apetito durante el embarazo y un 53,4% 
dijo que había alimentos que le gustaban más a raíz del mismo, siendo el 
porcentaje más alto entre las extranjeras (p<0,05). Los alimentos preferidos por 
las gestantes fueron los bollos y dulces (13,9%), seguidos de la fruta (10,2%), 
verdura (6,5%), encurtidos (3,7%) y pescado (3,5%). Así mismo, un 34,1% de 
las gestantes declaró, que también había alimentos o comidas que le gustaban 
menos ahora que estaba embarazada, siendo los más citados el pescado (7,9%), 
las carnes (4,2%), el marisco (2,8%), las verduras (2,6%) y  la leche (2,6%). El 
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porcentaje de extranjeras que manifestó aversión hacia algún alimento durante 
el embarazo fue superior al de las españolas (p<0,05). 
Un 44,3% de las gestantes declaró tener antojos, especialmente las mujeres de 
menos de 30 años (p<0,05). Los alimentos más citados fueron, los dulces, 
bollos y galletas, encurtidos, helados, chocolate, fresas y, verduras y hortalizas. 
Aquellas mujeres que declararon haber tenido antojos ganaron, 
significativamente, más peso en el embarazo (p<0,05). El porcentaje de 
extranjeras que declaró haber tenido antojos también fue mayor que el de 
españolas (p<0,05).  
En las mujeres estudiadas, se observó un gran desconocimiento en temas de 
nutrición, sobre todo en las más jóvenes, las obesas, las extranjeras y en las que 
tenían menos estudios, hecho que fue respaldado por las gestantes, ya que la 
mayor parte de ellas (39.5%) declaraban no poseer unos buenos conocimientos 
nutricionales tras preguntar en relación con este tema.  
La creencia de que “la embarazada debe comer por dos” seguía presente en el 
5,8% de las mujeres, siendo más frecuente entre las más jóvenes (p<0,05), las 
extranjeras (p<0,05) y entre las de menor nivel educacional (p<0,05). 
La información sobre nutrición fue obtenida, principalmente, a través de la 
familia (47,0%), revistas (47,0%), médico (39,5%) y televisión (22,9%), siendo 
las mujeres con menos estudios, al comparar con las de niveles educativos más 
altos, las que declararon adquirir, en un mayor porcentaje, los conocimientos 
nutricionales a través de la televisión (p<0,05). 
Como fuentes de información nutricional más fiables, las gestantes citaron el 
médico (96,1%), la farmacia (89,2%), los libros de nutrición (87,8%) y los 
dietistas/nutricionistas (87,1%), mientras que la publicidad fue declarada como 
la fuente de información nutricional más errónea (81,9%). Las mujeres con 
más estudios daban menos fiabilidad a las revistas femeninas, que las de menos 
estudios (p<0,05), mientras que aquellas con menos estudios creían, en un 
mayor porcentaje que las mujeres con un nivel de estudios superior, que la 
información transmitida por los periódicos es errónea (p<0,05). 
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Un 80,6% de las gestantes afirmó querer recibir más información en su centro 
de salud sobre la alimentación en el embarazo. 
Conclusiones 
Parece conveniente orientar a las gestantes sobre la alimentación que deben 
seguir durante el embarazo, dando pautas en cuanto al número de raciones/día 
de cada grupo de alimentos que se aconseja consumir y los tamaños de ración 
aconsejados, con el fin de adecuar su dieta a las necesidades del período 
biológico que están viviendo y, hacer especial hincapié, en la importancia que 
este hecho tiene tanto en la salud presente y futura de la madre como en la del 
futuro hijo. El 80,6% de las gestantes afirmó que le gustaría recibir más 
información sobre la alimentación en el embarazo en su centro de salud.  
Así mismo, también parece prudente advertir a la gestante de los efectos 
adversos del consumo, durante el embarazo, de sustancias como el alcohol, la 
cafeína o el tabaco, ya que hay un gran porcentaje de la población gestante que 
desconoce todos estos aspectos, especialmente las mujeres más jóvenes, las 





Title: Study eating habits and nutritional knowledge pregnant in different areas 
of health of the Community of Madrid. 
Introduction and objectives 
Pregnancy is defined as the period of intrauterine development, covering 
between 38 and 42 weeks, and comprising from conception until birth. From a 
nutritional point of view, this is one of the most vulnerable in the lives of 
women, since, besides being a period when nutrient requirements are 
particularly high, because the mother must not only meet their own needs, but 
also of the growing fetus and those derived from the synthesis of new tissues, 
any nutritional mistake could have more serious consequences than in other 
stages of life and affect not only the health of the mother but also to the 
offspring, and not only during the gestational process, but also in later stages. 
Furthermore, although pregnancy, it can be a highly motivating step for women 
change their eating behavior, constituting an optimal time to introduce the 
importance of diet and healthy lifestyle, several studies have found as 
sometimes the nutritional knowledge of pregnant women are not the most 
successful, a fact linked to cravings, or changes in appetite and taste, declared 
frequently by pregnant makes the diet is not always appropriate, especially, in 
pregnant women with a lower educational level. 
Based on the above, the aim of this study was to determine eating habits, 
lifestyle and nutrition knowledge in a group of pregnant women of the 
Community of Madrid and analyze the differences in terms of different 
variables such as age, BMI before pregnancy, the level of education and 
country of origin of the pregnant woman. 
Material and methods 
We have studied a group of 432 women, in the third trimester of pregnancy, 
attending classes taught in childbirth preparation one of the health centers in 
eleven areas within the Community of Madrid. After obtaining the informed 
consent of pregnant women completed a 24-hour recall, as well as another 
series of questionnaires about their health and about their beliefs, opinions and 
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knowledge on nutrition. Later, after childbirth, women were telephoned in 
order to meet their weight in late pregnancy, mode of delivery (caesarean 
section or not), if they had any complications in it, as well as sex and weight 
and size of the child at birth. 
From the data of consumption of food and beverages, energy and nutrient 
content of diets, which was subsequently compared with the recommended 
intakes and nutritional goals, in order to judge the adequacy of the diets it was 
calculated pregnant. All data obtained in the study were incorporated and 
stripped in Excel database, which was analyzed statistically in SPSS (version 
20), after adjusting for dietary data to variability in caloric intake by the 
method of residues. 
To analyze the differences between, the t test of Student and analysis of 
variance (ANOVA). In addition, Pearson and Spearman correlation coefficients 
were calculated. For differences between qualitative variables the test used was 
the Chi2. In all cases, the differences were considered significant with p <0.05. 
Results 
The average age of the pregnant women studied was 31.63±4.87 years, higher 
in Spanish women (p <0.05) and the highest educational level (p<0.05). 
Foreign pregnant women, who accounted for 25,8% of the sample were 
younger (p<0.05) and were less educated (p<0,05) than Spanish (74.2%). 
The pre-pregnancy BMI was 22.98±3.73 kg/m2
75.6% of women planned pregnancy, this percentage increasing with 
increasing age (r=0.278, p<0,01), being higher in Spanish than foreign 
population (p<0,05). The percentage of women who planned pregnancy was 
also higher in those with higher education compared to those with lower 
educational level (p<0.05). 
, the highest in women under 
study (r=0,116, p<0,05). 18,1% of women had low weight, 64,5% 
normalweight, and 10,8% and 6,6%, overweight and obesity, respectively. 
Although only 19,8% of pregnant women got the recommended weight gain, 




The average number of children was 1,25±0,49, a figure that increased with 
age (r=0.259, p<0.01). Newborns had an average birth weight of 3,27±0.48 kg, 
this being higher in those of mothers with a previous pregnancy BMI indicative 
of normal weight (p<0.05) and those of foreign mothers (p<0.05). The practice 
of caesarean section was significantly higher in pregnant women with obesity 
(p<0.05). 
In analyzing the dietary data, and although the diet was not generally 
appropriate in the total group, nutritional imbalances were most notable in 
women of foreign origin and little education. 
8.8% of the population consumed alcohol during pregnancy, particularly beer 
(1,25±0,80 times/week) and wine (0,95±0,79 times/week), a situation that was 
more frequent among Spanish and the lower level of education (p<0.05) 
women. Caffeinated drinks, especially coffee (45,2%) and coke (33,2%) were 
consumed by 69,4% of the population observed an inverse relationship 
between birth weight of the child and the number of cups coffee consumed per 
day (r = -0,137, p<0,036). 
64,0% of the population felt more appetite during pregnancy and 53,4% said 
they had food they liked most, with the highest percentage among foreign 
(p<0,05). The favourite foods were buns and sweets (13,9%), followed by fruit 
(10,2%), vegetables (6,5%), pickles (3,7%) and fish (3,5%). Also, 34,1% of 
pregnant women declared, which also had food or meals he liked least now she 
was pregnant, the most cited fish (), meat (), seafood (), vegetables ( ) and milk 
(). The percentage of foreigners who expressed aversion to some food during 
pregnancy was higher than the Spanish (p<0,05). 
44,3% of pregnant women reported having cravings, especially women under 
30 years (p<0,05). The most cited were food, sweets, cakes and biscuits, 
pickles, ice cream, chocolate, strawberries and vegetables. Women who 
reported having cravings gained significantly more weight during pregnancy 
(p<0,05). The percentage of foreign women who reported having cravings was 
also higher than the Spanish (p<0,05). 
In the women we studied, a lack of knowledge in nutrition, especially in 
younger, obese, foreign and those with less education, a fact that was backed 
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by pregnant women because most of them were observed (39,5%) they 
believed not having a good nutritional knowledge after asking for this item. 
The belief that "the pregnant woman should eat for two" was present in 5,8% 
of women, being more frequent among younger (p<0,05), foreign (p<0,05) and 
between the lower educational level (p<0,05). 
The nutrition information was obtained mainly through the family (47,0%), 
magazines (47,0%), health (39,5%) and television (22,9%), with women less 
studies, comparing with the highest educational levels, those reporting acquire 
a higher percentage, nutritional knowledge through television (p<0,05). 
As sources of reliable nutrition information cited pregnant doctor (96,1%), 
pharmaceuticals (89,2%), nutrition books (87,8%) and dietitians / nutritionists 
(87,1%) , while advertising was declared as the source of nutrition information 
more wrong (81,9%). Women with less reliability studies gave women's 
magazines, than the less educated (p<0,05), while those with less education 
believe in a higher percentage than women with a higher level of studies, the 
information transmitted by the newspapers is wrong (p<0,05). 
80.6% of pregnant women said they wanted more information at your health 
center on nutrition in pregnancy. 
Conclusions 
It seems appropriate guidance to pregnant women on nutrition to be followed 
during pregnancy, giving guidelines on the number of servings/day of each 
food group is advised to consume and recommended serving sizes in order to 
adapt your diet biological needs are living period and place special emphasis 
on the importance that this has both the present and future health of the mother 
and the unborn child. 
Likewise, it also seems prudent to warn pregnant women of the adverse effects 
of drinking during pregnancy, substances like alcohol, caffeine or snuff, since a 
large percentage of the pregnant population known all these aspects, especially 





El estado nutricional y estilo de vida de las mujeres en la concepción, el 
embarazo y la lactancia determinan la salud del feto y del niño (Cuervo y col., 
2014). Si bien son numerosos los factores que interactúan para determinar la 
progresión y el resultado del embarazo, está bien aceptado que el estado 
nutricional de la mujer embarazada afecta decididamente al resultado de su 
gestación (Gómez-Candela y col., 2007). Además, el embarazo junto con la 
lactancia constituye, posiblemente, uno de los mayores esfuerzos fisiológicos y 
conlleva los cambios más importantes de los procesos biológicos normales de 
la mujer en el curso de su vida (Quintas E., 2015). El estrés fisiológico del 
embarazo exige que la ingesta de nutrientes y la energía sea suficiente, no sólo 
para la salud de la mujer, sino para que el feto se pueda desarrollar de manera 
óptima (Northstone y col., 2008). 
El período antes, durante y después del embarazo constituye una gran 
oportunidad para evaluar el estado nutricional y para ofrecer a las mujeres 
consejos prácticos para mejorar la calidad de la dieta y la actividad con el fin 
de gestionar eficazmente el incremento del peso corporal (Cuervo y col., 
2014).  
1.1.  Concepto 
El embarazo o gestación es el período de desarrollo intrauterino que abarca 
aproximadamente entre 38 y 42 semanas (tres trimestres de entre 13 y 14 
semanas de duración cada uno), comprendido desde la concepción hasta el 
nacimiento (Sizer y Whitney, 2014; Thompson y col., 2008). 
1.2.  Importancia de la nutrición en el embarazo 
El proceso fisiológico de la gestación es de gran trascendencia biológica y 
nutricional ya que el aporte de nutrientes debe ser adecuado en cantidad, 
calidad y distribución en el tiempo para que todo el proceso de embriogénesis y 
desarrollo del feto sean adecuados (Mataix y Aranda, 2009; Brown J.E., 2011). 
Hasta hace poco, se había prestado poca atención a la dieta de la embarazada, 
guiándose ésta por la creencia errónea de que “debía comer por dos” y 
satisfacer sus “antojos”, lo que ha llevado, en muchas ocasiones, al 
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seguimiento de dietas inadecuadas, con un exceso de calorías y desequilibrios 
de diversos nutrientes. Sin embargo, en la actualidad, por los conocimientos 
existentes, se puede asegurar que hay que tener precauciones con la dieta de la 
embarazada y que, por un lado, sus necesidades de nutrientes son elevadas (ya 
que deben cubrir, además de sus propias necesidades, las correspondientes al 
feto en desarrollo y las derivadas de la síntesis de nuevos tejidos) y difíciles de 
cubrir y, por otro, los errores nutricionales pueden tener repercusiones más 
graves que en otras etapas de la vida y afectar no sólo a la salud de la madre, 
sino también a la de su descendiente, y no sólo durante el proceso gestacional, 
sino también en etapas posteriores de la vida (Northstone y col., 2008). 
Las necesidades nutricionales durante el proceso reproductivo (gestación y 
lactancia) están incrementadas, en comparación con las de la mujer sana en 
etapa no reproductiva, para permitir el crecimiento y desarrollo tanto del feto 
como del lactante, así como para subvenir en este período (Florido y col., 
2010). Si los nutrientes esenciales no están presentes para sustentar el 
crecimiento durante este período crítico, puede ocurrir un daño permanente en 
tejidos y órganos (Lutz y Przytulski, 2011). 
Nutricionalmente el proceso de gestación debe cumplir una serie de hechos 
necesarios, que están influenciados por la alimentación: una morfología 
materna que permita el embarazo y el parto, fertilidad y un desarrollo fetal 
adecuado (Mataix y Aranda, 2009). 
Una alimentación adecuada durante la gestación contribuye a prevenir 
problemas asociados al desarrollo del recién nacido (disminución de peso o 
talla, menor resistencia a infecciones, partos prematuros, malformaciones 
congénitas, etc.), así como enfermedades maternas durante y después del 
embarazo (Wood-Bradley y col., 2013). 
El embarazo es una etapa fisiológica en la vida de la mujer vulnerable desde el 
punto de vista nutricional ya que las necesidades de energía y, en mayor 
medida, las de muchos nutrientes están aumentadas y los desequilibrios pueden 
tener repercusiones más graves que en otras etapas, pudiendo afectar a la salud 
de la madre y del descendiente, no sólo en estos periodos, sino también, 
transcurrido el tiempo, en momentos posteriores de su vida. En concreto, una 
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alimentación inadecuada durante el embarazo está relacionada con retraso del 
crecimiento intrauterino y con mayor riesgo de padecer enfermedades 
cardiovasculares, hipertensión arterial, obesidad y diabetes tipo II en la etapa 
adulta del descendiente. Por otra parte, las modificaciones en la alimentación 
de la madre, durante el embarazo y la lactancia, pueden alterar el contenido en 
nutrientes de la leche materna, con repercusiones en el crecimiento, desarrollo 
y salud del niño.  
El periodo comprendido entre la concepción y el nacimiento es un tiempo de 
rápido crecimiento, caracterizado por una intensa replicación celular y por la 
maduración funcional de los sistemas orgánicos. Las alteraciones del medio 
intrauterino son muy sensibles a esta programación, destacando la función 
placentaria, fundamental para asegurar un aporte nutricional adecuado. El 
crecimiento del feto está más relacionado con el tamaño corporal materno, que 
con su potencial genético, a través de lo que se ha denominado “constricción 
maternal”, que en parte puede estar mediada por los efectos limitantes del 
tamaño de la placenta in útero o por la perfusión sobre la nutrición fetal. 
También los genes responsables de la expresión de los factores de crecimiento 
tienen una influencia decisiva en el desarrollo del feto (Bueno y Bueno-
Lozano, 2010). 
Una mala nutrición durante el embarazo es un firme determinante para la 
morbilidad materna y la principal causa de mortalidad y morbilidad infantil en 
todo el mundo (Hambidge y col., 2014). 
Aunque no pueden prevenirse muchos problemas hereditarios o agresiones 
perinatales, es posible mejorar un estado nutricional deficiente o un 
insuficiente aumento del peso materno, factores ambos implicados en el bajo 
peso al nacer (Gómez-Candela y col., 2007). 
1.3. Fisiología del embarazo 
Durante la gestación se producen diversos y profundos cambios anatómicos, 
fisiológicos y bioquímicos de tipo adaptativo en el organismo de la 
embarazada, debidos fundamentalmente a acciones hormonales, bioquímicas o 
mecánicas, y cuya finalidad es permitir el desarrollo fetal y preparar el 
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organismo de la gestante para el proceso del parto y la posterior lactancia 
(Florido y col., 2010). 
La embarazada sufre una serie de cambios fisiológicos en todo su organismo 
que permiten el desarrollo y el crecimiento adecuados del feto; así, el aparato 
genital, las mamas, el aparato digestivo, el cardio-circulatorio, el respiratorio, 
el sistema excretor o el metabolismo materno experimentan notables cambios 
para adaptarse a las nuevas necesidades impuestas por la gestación. En gran 
parte, estas modificaciones están condicionadas a su vez por la propia placenta 
y su actividad endocrina, que de este modo dirige y modula los procesos que 
condicionan el desarrollo fetal. Igualmente, la gestante presenta importantes 
variaciones en su composición corporal, aumentando en la primera mitad sus 
reservas grasas, para utilizarlas después al final del embarazo, cuando las 
necesidades fetales son máximas, y también durante la lactancia. En estos 
momentos aumentan las necesidades de energía y proteínas, así como las de la 
mayoría de los minerales, oligoelementos y vitaminas (Florido y col., 2010; 
Thompson y col., 2008). Los cambios más destacables son: 
1.3.1.  Expansión del volumen plasmático 
Durante la gestación, el volumen plasmático aumenta aproximadamente un 
50% sobre los valores previos al embarazo, alcanzando el pico de expansión 
alrededor de la 30 a la 34 semanas de gestación (Turner, 2014). Aumento de la 
masa eritrocitaria y de la cantidad de hemoglobina en aproximadamente un 
20%, con un máximo valor alrededor del momento del parto (Mataix y Aranda, 
2009). Como la expansión de la masa eritrocitaria es proporcionalmente 
inferior a la expansión del plasma, los valores de hemoglobina y hematocrito 
descienden (Gómez-Candela y col., 2007).  
1.3.2.  Desarrollo de la placenta 
El metabolismo materno sufre una serie de ajustes, por la secreción de 
hormonas que actúan como mediadoras en el cambio de dirección de los 
nutrientes hacia los tejidos maternos especializados en la reproducción, como 
es la placenta, que lleva a cabo la transferencia de nutrientes hacia el feto y 




La placenta no sólo es el tejido para el intercambio de nutrientes, oxígeno y 
productos de deshecho con el feto, sino también el sitio principal de 
producción de muchas hormonas (estrógenos, progesterona, oxitocina, 
lactógeno placentario, etc.) que dirigen éstos y otra serie de cambios en la 
gestación como son el crecimiento del útero, el desarrollo de las mamas y el 
incremento de los depósitos de grasa maternos (Requejo A.M., 2002). 
1.4. Embarazos de riesgo 
Se consideran gestantes de alto riesgo nutricional durante el embarazo a 
aquellas que no consumen de manera habitual una dieta equilibrada. Además 
de madres con edades superiores a 35 años, las que presentan embarazo 
múltiple, drogodependientes (alcohol, tabaco, otras drogas), sufran intolerancia 
a la lactosa o tengan un índice de masa corporal (IMC) muy bajo < 18,5 kg/m2 
o superior a 25 kg/m2
También debe prestarse atención, desde el punto de vista nutricional, a las 
mujeres con embarazos consecutivos, especialmente si son muy seguidos 
(existe riesgo de agotamiento de los almacenes maternos de nutrientes), 
(Quintas E., 2000). Este grupo de mujeres, por su riesgo añadido, requerirían 
una monitorización nutricional más estrecha y debe ser llevada a cabo por 
expertos en Nutrición (Gómez- Candela y col., 2007). 
, o un incremento ponderal muy rápido durante el mismo. 
A esto, le debemos sumar el riesgo del embarazo en adolescentes y la de 
aquellas mujeres con escasos conocimientos de nutrición o pocos recursos 
económicos (Gómez-Candela y col., 2007; Martínez y col., 2007). 
La mujer gestante y lactante es más receptiva a adquirir hábitos de vida 
saludables, por lo que sería un buen momento para favorecer la mejora 
nutricional y sanitaria de la población (Sásamo y col., 2014). 
1.5. Estado nutricional en el embarazo y en la etapa pre-concepcional 
Una alimentación adecuada en la mujer desde niña va a asegurar un desarrollo 
de la morfología adecuado para asegurar un buen parto (Mataix Verdú y 
Aranda Ramírez, 2009). El conocimiento actual de los procesos biológicos 
indican que el estado nutricional de las mujeres antes y durante la primera 
etapa del embarazo puede jugar un papel importante en la determinación de los 
INTRODUCCIÓN 
16 
procesos de desarrollo temprano y asegurar el éxito del embarazo 
(Ramakrishman y col., 2012). 
1.5.1. Importancia del estado nutricional en la etapa pre-concepcional 
Las mujeres en edad fértil deben adoptar un estilo de vida para optimizar la 
salud y reducir el riesgo de defectos de nacimiento, el desarrollo fetal óptimo, y 
los problemas crónicos de salud en la madre y del niño (Kaiser y col., 2014). 
Así, una dieta saludable y unos niveles adecuados de actividad física pueden 
ayudar a las mujeres a alcanzar y mantener un peso corporal óptimo antes de 
quedarse embarazadas, ya que las mujeres con un índice de masa corporal de 
entre 19,8 y 26,0 antes del embarazo tienen más posibilidades de tener un 
embarazo y un parto sin complicaciones, con un menor riesgo de 
complicaciones negativas, como un parto largo y una cesárea (Thompson y 
col., 2008). 
1.5.2. La fertilidad 
Una nutrición correcta va a influir en el desarrollo de un proceso reproductivo 
normal (Brown J.E., 2011a). El período peri-concepcional representa una etapa 
específica en la vida de la mujer en la que la ingesta adecuada de nutrientes es 
especialmente importante para ella y su feto (Parrott y col., 2009). 
Determinadas carencias nutricionales pueden asociarse a infertilidad, pero dada 
la situación nutricional de la mujer en el mundo subdesarrollado se demuestra 
que la fertilidad no está fácilmente afectada por la desnutrición, debiendo 
alcanzar ésta un grado importante para que se dé una situación de esterilidad; 
por lo general, las deficiencias serias de nutrientes como el hierro, piridoxina, 
y/o pérdida de tejido graso son la causa más frecuente de infertilidad femenina 
(Mataix y Aranda, 2009). 
En mujeres con malnutrición de países en vías de desarrollo es frecuente la 
presencia de amenorrea como reflejo de la falta de preparación para el 
embarazo que causa la carencia de energía; mientras que en sociedades 
desarrolladas la anorexia, y el control extremo del peso corporal, así como el 
padecimiento de obesidad y el consumo excesivo de tabaco, cafeína y alcohol, 
se han relacionado con una disminución de la fertilidad, al igual que las 
deficiencias en diversas vitaminas y minerales (Requejo, A.M., 2002). 
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Así mismo se ha observado que la subnutrición en adolescentes retrasa la 
menarquia e instauración del ciclo menstrual, afectando así la ovulación y una 
adecuada maduración sexual, necesaria para una adecuada función 
reproductora (Mataix y Aranda, 2009). 
También la pérdida de peso debido a regímenes de adelgazamiento o anorexia 
nerviosa, se asocian con amenorrea e infertilidad, de modo que cuando el 
índice de masa corporal es de 18 o menos, sólo un 15% de las mujeres que lo 
presentan son fértiles (Varela Moreiras G., 2007). 
Para tener un buen estado nutricional en la etapa pre-concepcional, además de 
suplementos de ácido fólico, es importante tener una ingesta adecuada de 
alimentos ricos en hierro, yodo, calcio, vitaminas A y D y ácidos grasos 
esenciales. El seguimiento de la dieta mediterránea, con alta densidad de 
nutrientes, puede mejorar la fertilidad (Cuervo y col., 2014). Por otra parte, el 
alto consumo de cafeína y alcohol, el tabaquismo, el consumo de drogas 
ilegales, ingesta inadecuada de ácido fólico, hipertensión, diabetes, sobrepeso o 
bajo peso se han asociado con una mayor dificultad para concebir y con 
resultados adversos para el embarazo (Robbins y col., 2014). 
Una inadecuada nutrición peri-concepcional se asocia con complicaciones en el 
embarazo, tales como anomalías congénitas, parto prematuro, restricción del 
crecimiento fetal y preeclampsia.  Por lo que asegurar que las mujeres 
presenten una nutrición adecuada alrededor del momento de la concepción es 
esencial para el desarrollo de un embarazo adecuado (Parrott y col., 2009; 
Hawley y col., 2015). De hecho, las mujeres que reciben cuidado prenatal 
tienen más probabilidades de adoptar comportamientos saludables, y por lo 
tanto tener mejores resultados en el embarazo (Dean y col., 2013). 
El peso corporal materno, así como los hábitos alimentarios establecidos antes 
del embarazo pueden tener un efecto considerable en el crecimiento fetal. Hay 
una necesidad de mejorar la dieta de las mujeres en edad fértil, especialmente 
antes del embarazo (Dodd y col., 2014; Kubota y col., 2013). 
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1.5.3. Importancia del estado nutricional en la etapa de embarazo 
Los factores alimentarios se consideran críticos para la promoción de la salud, 
tanto en lo relativo a su utilización como aporte para la construcción y 
mantenimiento de órganos y tejidos, como por el placer que suponen las 
actividades culinarias. Pero sobre todo por su contribución a disminuir el riesgo 
de enfermedades relacionadas con el estilo de vida (Bueno y Bueno-Lozano, 
2010). 
La calidad de la dieta es especialmente importante en el primer trimestre del 
embarazo, cuando la placenta y el feto en desarrollo son particularmente 
susceptibles a las alteraciones en la nutrición materna. Durante las primeras 
semanas del embarazo, los nutrientes deben estar presentes en un equilibrio 
adecuado para el éxito de la implantación. Así, la ingesta de proteínas en el 
primer trimestre tiene una relación directa con la placenta y el peso al nacer, 
que es independiente de la edad materna, paridad, el tabaquismo o el estado 
nutricional de la madre, y el aumento de peso durante el resto del 
embarazo. Por lo tanto, la mala calidad de la dieta en el primer trimestre puede 
afectar negativamente a los resultados del parto, independientemente de la 
ganancia de peso gestacional y el estado nutricional de la madre en el segundo 
y tercer trimestres (Fowles y col., 2012). 
1.5.4. Nutrición y malformaciones congénitas 
El padecimiento de una carencia en folatos en las primeras semanas del 
embarazo, especialmente en los primeros 28 días, se asocia con un mayor 
riesgo de tener neonatos con defectos del tubo neural (DTN) y otras 
malformaciones congénitas (labio leporino, problemas cardiacos, etc.). 
Teniendo en cuenta que en el primer mes de gestación, muchas mujeres no 
saben aún que están embarazadas, es fundamental que, desde el momento que 
se planifique el embarazo, la situación nutricional en esta vitamina sea la 
adecuada. Sin embargo, los estudios realizados en mujeres en edad fértil, 
ponen de relieve la necesidad de mejorar el estado nutricional en folatos, ya 
que hay un elevado porcentaje de mujeres con ingestas y cifras en sangre de la 
vitamina deficitarias, como consecuencia del escaso consumo de verduras y 
hortalizas (principales fuentes de la vitamina) observado en esta población. 
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Por ello, es importante recomendar, a cualquier mujer que vaya a planificar un 
embarazo que aumente el consumo de este grupo de alimentos y que incluya 
además, de forma adicional, 400 mg/día más de la vitamina (ya sea como 
suplemento o a partir de alimentos fortificados) para asegurar una situación 
nutricional en folatos óptima en este inicio de la gestación. Sin embargo, la 
certeza de que un elevado porcentaje de los embarazos son no planificados 
(más del 50%), hace conveniente extender la pauta a todas las mujeres en 
edad fértil, independientemente de que estén planificando o no un embarazo 
(Rasmussen y col., 2014). 
La tasa de malformaciones aumenta en los embarazos de madres con sobrepeso 
y obesidad. Aunque la mayoría de las malformaciones se desarrollan durante el 
primer trimestre, otras se diagnostican en una etapa avanzada del embarazo, o 
incluso después del parto. Las mujeres con un índice de masa corporal (IMC) 
elevado tienen un mayor riesgo de defectos del tubo neural (DTN) (Arabin y 
Stupin, 2014).  
Los defectos de nacimiento son un importante problema de salud pública, 
debido a su incidencia global, que ocurre en el 2-3% de los nacidos vivos en la 
Unión Europea. Los defectos del tubo neural (DTN) son algunos de los 
principales, debido a su gravedad y la incidencia relativamente alta. En 
particular, una ingesta adecuada de ácido fólico reduce tanto la aparición como 
la recurrencia de los defectos del tubo neural (Taruscio y col., 2011; Turner, 
2014). 
Por otro lado, y aunque el ácido fólico tiene un protagonismo esencial en este 
tema, también otros nutrientes han sido relacionados con la prevención de 
malformaciones, y de hecho, hay trabajos que muestran cómo las mujeres que 
toman suplementos poli-vitamínicos y minerales en la etapa peri-concepcional, 
tienen un menor riesgo de tener descendientes con este tipo de anomalías 
(Requejo A.M., 2002).  
Las mujeres que planean un embarazo deben seguir una dieta equilibrada rica 
en nutrientes y consumir un suplemento de ácido fólico todos los días hasta el 
final del primer trimestre. Muchos embarazos, especialmente entre los 
adolescentes, no son planeados, y es importante educar a las mujeres en edad 
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fértil sobre la necesidad de tomar ácido fólico para prevenir los defectos del 
tubo neural (Theobald H.E., 2007).  
Diversos estudios muestran que la suplementación peri-concepcional (<12 
semanas de gestación) de ácido fólico reduce significativamente el riesgo de 
defectos del tubo neural (Ramakrishnan y col., 2012). 
1.5.5.  Influencia de la nutrición de la madre en el peso del neonato 
El período peri-concepcional y la primera etapa del embarazo son 
determinantes para el crecimiento físico del feto, así la ausencia de una óptima 
nutrición en este tiempo conlleva un retraso intrauterino del crecimiento, parto 
prematuro y número de nacidos muertos. Cuando el feto es más pequeño de lo 
esperado en el primer trimestre, hay una mayor prevalencia de parto prematuro 
y retraso del crecimiento intrauterino (Hambidge y col., 2014; Sato y Fujimori 
E., 2012). Sin tener en cuenta la ganancia de peso durante la gestación (ya que, 
en general, a mayor peso ganado mayor peso del neonato), la relación 
peso/talla de la madre antes del embarazo, condiciona el crecimiento fetal, de 
forma que a igualdad de ganancia de peso, las mujeres más delgadas tienen 
hijos con un peso al nacer más bajo. De hecho, la incidencia de recién nacidos 
con bajo peso al nacer es mayor en los bebés de madres con un peso 
preconcepcional bajo (Hawley y col., 2015). El bajo peso al nacer (menos de 
2,500 g), influye en la salud y bienestar del bebé para toda la vida (Uauy y col., 
2013). 
Por otro lado, los bebés nacidos de las mujeres obesas o con sobrepeso antes 
del embarazo que han seguido unas pautas aconsejadas de estilo de vida 
tuvieron significativamente menos probabilidades de tener peso al nacer por 
encima de 4,5 kg, y menos probabilidades de enfermedades graves o 
moderadas al nacimiento (Dodd y col., 2014). 
Diversos estudios epidemiológicos demuestran el papel crucial del aumento de 
peso al nacer como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades 
crónicas como la obesidad, la diabetes y el cáncer (Melnik B.C., 2015). 
Si bien el crecimiento fetal se determina en gran medida por factores no 
nutricionales, como la genética, la función de la placenta, la edad materna, la 
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estatura, la paridad, la respuesta inmunológica con el embarazo, la presión 
arterial, infecciones, enfermedades crónicas, atención prenatal y el tabaquismo, 
la nutrición de la madre también parece jugar un papel importante (Murphy y 
col., 2014). 
1.5.6.  Ganancia de peso 
Los cambios hasta ahora comentados (expansión del volumen plasmático, 
formación de la placenta, crecimiento del útero, mamas y depósitos de grasa), 
junto con el desarrollo del feto y otros productos de la concepción (líquido 
amniótico, etc.), van a dar lugar, durante toda la gestación a un aumento 
progresivo de peso, que alcanza, en una mujer sana, una media de  9 a 12.5 kg.  
(Requejo A.M., 2002; Thompson y col., 2008; Quintas E., 2015).  
En los dos primeros trimestres, el incremento de peso se debe 
fundamentalmente al aumento de los tejidos maternos, sobre todo de la reserva 
grasa; mientras que en el tercero son los productos de la concepción (feto, 
placenta y líquido amniótico) los que condicionan la mayor parte del peso 
ganado (Brown J.E., 2011b; Requejo A.M., 2002). 
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Cuadro 1.1 Recomendaciones de ganancia de peso en embarazadas (Brown 
J.E, 2011). 
IMC antes del embarazo Recomendación 
Bajo peso  <18.5 kg/m2 12.7–18.2 kg 
Peso normal 18.5–24.9 kg/m2 11.4–15.9 kg 
Sobrepeso 25–29.9 kg/m2 6.8–11.4 kg 
Obesidad  ≥ 30 kg/m 5.0–9.1 kg 2 
Embarazo de dos 
(mellizos o gemelos) 
11.4–24.5 kg 
El aumento de la reserva grasa materna en los dos primeros trimestres del 
embarazo, es consecuencia de la hiperinsulinemia materna (debida a la 
oxitocina placentaria) y de la mayor producción de estrógenos y progesterona 
durante este período (hormonas que aumentan la sensibilidad de los tejidos 
maternos a la insulina y que producen un estado anabólico en el cual la mujer 
acumula glucógeno y grasa), y tiene como finalidad principal preparar para la 
lactancia (actúa como reserva energética para esta etapa de altas necesidades), 
pero también asegurar la llegada de nutrientes energéticos al feto, ya que en el 
último tercio de la gestación, el predominio del láctógeno placentario (hormona 
que causa una resistencia generalizada a la insulina), hace que la glucosa se 
desvíe hacia el feto y en periodos de restricción de alimentos, se movilice la 
grasa anteriormente acumulada, garantizando la continua disponibilidad de 
substratos (Requejo A.M., 2002). 
La ganancia de peso aconsejada media se estima en 12.5 kg., aunque se puede 
conseguir un embarazo satisfactorio con variaciones muy amplias de peso. Sin 
embargo, una ganancia de peso excesiva se asocia con recién nacidos grandes 
para su edad gestacional (>4 kg), y peligro por la desproporción pélvico-
cefálica, y con un mayor riesgo de complicaciones maternas, mientras que una 
ganancia de peso escasa se asocia con menor crecimiento intrauterino, con los 
riesgos que esto conlleva. Además, el peso pre-gestacional de la madre es un 
fuerte determinante del crecimiento fetal. En base a esto, la recomendación 
actual sobre ganancia de peso para gestantes se ha establecido en función del 
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índice de masa corporal (IMC) previo al embarazo, siendo aconsejable un 
aumento de peso distinto en cada caso (Cuadro 1.1) (Brown J.E, 2011). 
El incremento de peso materno durante el embarazo es esencial en el 
crecimiento y desarrollo normal del feto y ayuda a proteger la salud de la 
madre y del feto, así, la ganancia deficiente de peso se asocia con un aumento 
del riesgo de retraso del crecimiento intrauterino y de mortalidad perinatal 
(Lutz y Przytulski, 2011). 
De hecho el retraso del crecimiento intrauterino está relacionado con una 
mayor incidencia de enfermedades en la etapa adulta. Cuando la madre tiene 
un déficit en el aporte de nutrientes puede afectar al crecimiento fetal y 
condicionar cambios permanentes en la estructura de sus órganos y sistemas, 
así como en procesos metabólicos y endocrinos, condicionantes de la salud en 
la etapa adulta. La hipótesis sobre “el origen fetal de las enfermedades del 
adulto” propone que ante una situación de carencia se produce una adaptación 
fetal a esta situación, quedando el neonato preparado para enfrentarse a un 
aporte limitado de alimentos en etapas posteriores de su vida; esta adaptación 
en la etapa fetal puede llevar a inadaptaciones posteriores frente a un consumo 
abundante de alimentos lo que puede ser la base para padecer enfermedades en 
la etapa infantil, y en posteriores etapas de su vida adulta. Se sabe que los niños 
y adultos que nacieron con pesos bajos conservan huellas de estas 
adaptaciones, como menor cantidad de nefronas, masa reducida de células beta, 
mayor concentración de insulina e IGF-1 y resistencia a estas hormonas y 
mayor concentración de cortisol; así se ha comprobado la relación entre bajo 
peso al nacer (menos de 2.5 kg) y un mayor riesgo cardiovascular, 
hipertensión, diabetes tipo II, obesidad y deterioro en la respuesta inmune 
(menor capacidad de defensa frente a infecciones, asma, alergia, etc.) en etapas 
posteriores de la vida (Martínez R.M., 2007). 
Diversas investigaciones ponen de manifiesto las crecientes tasas de obesidad 
en mujeres en edad fértil (Cohen y Koski, 2013). El sobrepeso y la obesidad 
durante el embarazo representan una considerable carga para la salud (Dodd y 
col., 2014). El aumento de peso gestacional es un importante factor de riesgo 
para la obesidad a largo plazo en las mujeres (Brown y col., 2012). El aumento 
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de peso materno por encima de los niveles recomendados se asoció con el 
sobrepeso y la obesidad (Fazio y col., 2011). Así, la ganancia excesiva de peso 
durante el embarazo se asocia con una mayor probabilidad de tener neonatos 
macrosómicos, con alto peso al nacer (4000g o más) y peligro de 
desproporción pélvico-cefálica, con aumento en el riesgo de complicaciones 
maternas tales como cesáreas, diabetes gestacional, hipertensión arterial y 
preeclampsia (Chuang y col., 2014). Por otra parte, las mujeres con embarazos 
sucesivos y las gestantes mayores de 35 años tienen un riesgo más elevado de 
sobrepeso y obesidad posterior (Li y col., 2014).  
Además, la obesidad materna y un aumento excesivo de peso se han asociado 
con preeclampsia, diabetes mellitus gestacional, parto con cesárea, macrosomía 
fetal, hipoglucemia neonatal, mortalidad perinatal e infantil y obesidad 
infantil (Shub y col., 2013; Davies y col., 2010). 
Frente a las cifras crecientes de obesidad, no debemos olvidar que ésta 
representa también un mayor riesgo durante el embarazo (Jhonson y col., 2013; 
Basu y col., 2014), ya que las mujeres obesas padecen con más frecuencia 
hipertensión, diabetes gestacional y precisan cesárea, y sus hijos tienen mayor 
riesgo de macrosomías, peores índices neonatales, mayores defectos en el tubo 
neural (independientemente de la ingesta de ácido fólico) y mayores 
dificultades para iniciar la lactancia, en relación a las mujeres de peso normal 
(Gómez-Candela  y col., 2007). 
Una restricción calórica asociada a los cambios en la alimentación es capaz de 
reducir el aumento de peso gestacional y así evitar las complicaciones 
asociadas en el embarazo en las mujeres obesas (Petrella y col., 2014). 
1.6. Hábitos alimentarios en el embarazo 
La Academia de Nutrición y Dietética Americana determina que las mujeres en 
edad fértil deben adoptar un estilo de vida adecuado para optimizar la salud y 
reducir el riesgo de defectos de nacimiento, el desarrollo fetal óptimo, y los 
problemas crónicos de salud en la madre y el feto, incluyendo peso adecuado 
antes del embarazo, aumento de peso adecuado y actividad física durante el 
embarazo, el consumo de una amplia variedad de alimentos, adecuada ingesta 
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de vitaminas y minerales, evitar el alcohol y otras sustancias nocivas, y manejo 
seguro de alimentos, así como el consumo de suplementos de vitaminas y 
minerales en casos vulnerables (Kaiser y col., 2014; Olander y col., 2012), pero 
hay que seguir investigando la influencia de los hábitos alimentarios previos al 
embarazo (Gaskins y col., 2014). Además, los hábitos alimentarios irregulares 
y la disminución de la actividad física influyen directamente en la retención de 
peso después del parto (Melzery y Schutz, 2010). Así, la adhesión antes del 
embarazo a los hábitos alimentarios saludables (Tobias y col., 2012; Rifas-
Shiman y col., 2009), como el seguimiento de una dieta mediterránea se asocia 
significativamente con un menor riesgo de diabetes mellitus gestacional y 
mejor tolerancia a la glucosa (Karamanos y col., 2014). La mayoría de las 
mujeres consideran que se deben seguir hábitos alimentarios saludables, incluir 
más ejercicio, evitar el tabaco, alcohol y drogas, y tener un buen estado dental. 
Sin embargo, situaciones como el embarazo puede ser un motivador fuerte para 
cambiar o modificar su comportamiento. Éste es un momento óptimo para 
efectuar el cambio, y para inculcar a la mujer y su familia la importancia del 
cambio (Rayburn y Phelan, 2008). 
1.6.1.  Consumo de alimentos 
Hay que ofrecer a la embarazada pautas adecuadas de alimentación como la 
ingesta de grasas saludables no saturadas, cereales integrales, legumbres, frutas 
y verduras; limitar el consumo de grasas trans y saturadas, productos lácteos 
ricos en grasa, granos altamente refinados, carne roja y bebidas azucaradas; y 
tomar un multivitamínico con ácido fólico y vitamina D adicional como una 
medida de seguridad nutricional (Skerrett y Willett, 2010). Muy pocas mujeres 
embarazadas consumen las raciones de alimentos aconsejadas en las guías 
alimentarias. Además, las estrategias para mejorar los hábitos alimentarios 
deben centrarse en el establecimiento de conductas alimentarias saludables 
entre las mujeres en edad reproductiva (Fowlery y col., 2012). 
Autores como Crozier y colaboradores establecieron dos grupos de mujeres en 
función de su dieta. Dieta saludable, las que incluían porciones adecuadas de 
frutas y verduras, pan integral, arroz y pasta, yogur, queso, pescado y leche 
baja en grasa, con poco consumo de pan blanco, azúcar añadido, conservas 
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vegetales, leche entera, patatas fritas, y patatas asadas; y dieta occidental para 
las que tomaban grandes cantidades de carne roja y procesada, pasteles y 
galletas, budines, postres de Yorkshire y panqueques salados, papas fritas, 
carne asada y patatas cocidas, azúcar, dulces y chocolate, y poca cantidad de 
leche baja en grasa (Crozier y col., 2008). 
En un estudio llevado a cabo en 1124 mujeres embarazadas en Lifeways, se 
recoge el consumo de una serie de alimentos registrados en un cuestionario de 
frecuencia completado durante la primera gestación. Se demuestra que el 76% 
de las mujeres alcanzaron la ingesta de 5 porciones o más de frutas y verduras 
diaria recomendada, aunque esto está inversamente asociado con la edad y se 
asocia positivamente con el nivel de educación. El logro de las demás tomas 
recomendadas de la Pirámide de Alimentación es mucho menor, y van desde 
12% el logro de la ingesta recomendada de alimentos ricos en grasa, sal o 
azúcar hasta consumir las 3 raciones recomendadas por día de la carne y aves 
45%. Mientras que el 61% de las mujeres menores de 25 años de edad dejó de 
beber alcohol durante el embarazo, ésto se redujo al 38% de las mujeres 
embarazadas mayores de 35 años. Menos de la mitad de las mujeres estudiadas 
tomaron suplementos de ácido fólico peri-gestacional. Estos resultados 
destacan la necesidad de intervenciones de promoción de la salud de apoyo 
durante el embarazo (Murrin y col., 2007). 
En cuanto a la dieta, las mujeres primíparas consumen más productos lácteos, 
frutas frescas y frutos secos, y menos pan, arroz, pastas, patatas, carne, 
salchichas, bollos y pasteles que las que ya han tenido más embarazos (Goñi y 
col., 2014). 
Respecto a la ingesta de folatos provenientes de la dieta, en un estudio en 
Granada (España) en mujeres embarazadas mostró que más del 90% de la 
ingesta de folato provenía de cereales, fruta, zumo natural, legumbres y 
verduras cocidas y crudas. La ingesta media de folato fue 288,27 (63,64) g. 
Además, la mayor adhesión a la dieta mediterránea se relacionó 
significativamente con una mayor ingesta de folato. Por otro lado, la ingesta de 
ácido fólico diaria no se vio influenciada por el nivel educativo, número de 
hijos, o el lugar de residencia (rural vs urbano). Los factores relacionados con 
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una ingesta adecuada de folato (> 2/3 de las recomendaciones) fueron la edad 
superior y menor IMC (Monteagudo y col., 2013). 
Distintos estudios sugieren que un patrón dietético que se caracteriza por un 
alto consumo de verduras, alimentos de origen vegetal y aceites vegetales 
disminuye el riesgo de preeclampsia, mientras que un patrón de dieta que se 
caracteriza por un elevado consumo de carne procesada, bebidas dulces y 
bocadillos salados aumenta el riesgo de la misma en una población de mujeres 
nulíparas, posiblemente debido a los altos niveles plasmáticos de homocisteína 
(Brantsaeter y col., 2009). Además, la dieta compuesta por verduras, frutas, 
legumbres, frutos secos, productos lácteos, pescado y aceite de oliva durante el 
embarazo, se asoció con un menor riesgo para depresión postparto (Chatzi y 
col., 2011). 
La ingesta de azúcar añadido es mayor en las mujeres que desarrollan 
preeclampsia que en las mujeres sanas. En este sentido, los alimentos con un 
alto contenido de azúcar, bebidas carbonatadas y no carbonatadas azucaradas 
se asociaron significativamente con un mayor riesgo de preeclampsia. Por el 
contrario, la ingesta de alimentos ricos en azúcares naturales, como frutas 
frescas y secas, se asociaron con un menor riesgo de preeclampsia, así que los 
profesionales sanitarios deberían aconsejar consumir frutas y reducir el 
consumo de bebidas endulzadas con azúcar durante el embarazo (Borgen y 
col., 2012). 
Los cambios en la dieta de las mujeres embarazadas suelen consistir en el 
consumo más frecuente de carne blanca, pescado, frutas y verduras, así como 
la leche y los productos lácteos, en este sentido se debería promocionar la salud 
por parte de los médicos, en las escuelas (Wojtyla y col., 2011). 
1.6.2.  Productos lácteos 
La leche y los productos lácteos aportan nutrientes esenciales y sustancias 
bioactivas para el crecimiento del feto, de hecho, se ha visto cómo la ingesta 
moderada de leche y productos lácteos  (más de 3 vasos al día) se asocia 
positivamente con el crecimiento fetal y el peso al nacer en poblaciones 
occidentales saludables (Brantsaeter y col., 2012; Heppe y col., 2011b). 
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Además, el consumo durante el embarazo y la lactancia de lácteos enriquecidos 
en DHA y omega-3 redujo la incidencia de partos prematuros y una 
composición mejorada de las membranas de los glóbulos rojos (Atalah y col., 
2009). 
1.6.3. Huevo 
El huevo contiene nutrientes necesarios para el desarrollo fetal. Está 
considerado como un alimento funcional ya que contiene nutrientes como la 
luteína y la zeaxantina que tienen beneficios potenciales para la salud cuando 
se consume en niveles adecuados de forma regular como parte de una dieta 
variada; así, estudios realizados en mujeres hispanoamericanas durante el 
embarazo ponen de manifiesto que las consumidoras de huevo tenían una 
mayor ingesta de proteínas, grasas, vitamina K, vitamina E, selenio, 
betacaroteno, luteína y zeaxantina, colesterol, ácidos grasos poliinsaturados 
totales, y ácido docosahexaenoico (importantes en el crecimiento del feto y los 
bebés y para su desarrollo cerebral, visual y cognitivo) (Bermúdez-Millán y 
col., 2009). 
También es importante para la embarazada la ingesta de fosfatidilcolina, forma 
de colina que se ingiere en mayor proporción y las principales fuentes 
dietéticas de la colina son productos lácteos, huevos y carne; así se vio que las 
mujeres que consumen al menos un huevo al día tenían mayor ingesta de colina 
y ocho veces más de probabilidades de cumplir con las recomendaciones de 
ingesta de colina en comparación con las que no consumen huevos durante el 
embarazo. Así pues, la promoción del consumo de huevo durante el embarazo 
puede ayudar a satisfacer las recomendaciones diarias de ingesta de colina 
(Lewis y col., 2014). 
1.6.4. Pescado 
La ingesta de ácidos grasos omega-3 está inversamente relacionada con 
resultados adversos para la salud; así se ha visto que el consumo poco 
frecuente de pescado (menos de una vez por semana) se asoció con menor 
nivel educativo, edad, hábito tabáquico, menor práctica de ejercicio físico y un 
menor consumo de frutas, verduras, carnes y productos lácteos, y por lo tanto 
con un estilo de vida menos saludable (Sontrop y col., 2007). También se 
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asoció con mayor incidencia de depresión en gestantes (Sontrop y col., 2008; 
Heddelin y col., 2010). 
1.6.5. Bebidas alcohólicas 
El consumo de bebidas alcohólicas durante el embarazo es perjudicial para la 
salud del feto, en este sentido, en un estudio en Noruega se observó que las 
embarazadas de mayor nivel educativo y de más edad disminuyeron el 
consumo de alcohol. Además, también redujeron el consumo de café y 
refrescos y aumentaron el consumo de zumo de frutas y leche (Skreden y col., 
2014). 
1.6.6. Frutas y hortalizas 
El consumo de frutas y hortalizas se promueve como parte de una dieta 
saludable, sin embargo, las ingestas son generalmente más bajas que los 
niveles recomendados. Se ha observado que un mayor consumo de frutas y 
hortalizas en el embarazo está asociado positivamente con el peso y tamaño al 
nacer del descendiente (Loy y col., 2011; Murphy y col., 2014), especialmente 
en mujeres delgadas (Mikkelson y col., 2006). En cambio otros autores han 
encontrado esta asociación únicamente con el consumo de hortalizas durante el 
embarazo (Ramón y col., 2009). 
La recomendación de salud pública es consumir cinco o más porciones de 
frutas y hortalizas todos los días. Sin embargo, la asociación entre la ingesta de 
frutas y hortalizas con el riesgo de diabetes tipo 2 no está claro, así se ha visto 
que el consumo de tres o más raciones diarias de frutas u hortalizas no se 
asoció con una reducción sustancial en el riesgo de diabetes tipo 2 (Hamer y 
col., 2007). 
El efecto de la educación en salud es importante para mejorar la conducta 
saludable en la sociedad y especialmente para modificar los estilos de vida 
saludables (Martínez-González y col., 2011). Además, el conocimiento de los 
factores relacionados con el comportamiento saludable puede mejorar la 
adherencia a la conducta saludable. Así, en un grupo de mujeres embarazadas a 
las que se les proporcionó pautas nutricionales adecuadas, aumentaron de 
forma significativa el consumo de frutas y hortalizas. Además, se observó un 
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aumento significativo entre el consumo de frutas y hortalizas antes y después 
del embarazo (Tanha y col., 2013; Burr y col., 2007; Salehi-Pourmehr y col., 
2012). 
1.6.7. Cereales y legumbres 
Los alimentos ricos en hidratos de carbono son la base de la alimentación. 
Además la glucosa, producto de la digestión de los mismos es la principal 
fuente de energía del organismo. Sin embargo, alteraciones en su metabolismo 
pueden ocasionar trastornos en la regulación de la glucosa sanguínea en las 
mujeres con diabetes mellitus gestacional (DMG) para optimizar el control 
glucémico. A este respecto en un estudio en mujeres embarazadas con DMG se 
observó que presentaban menor ingesta de frutas y zumos de frutas y mayor 
consumo de leche y yogur en comparación con la de las mujeres sin DMG.  
También se observó que las mujeres con un elevado consumo de snacks 
presentaban más riesgo de diabetes gestacional que las que no los consumían 
(Li y col., 2014; Ali y col., 2013). 
Otro estudio, en el que se estudió el consumo de cereales en un grupo de 
mujeres de bajo nivel socioeconómico en EE.UU. tres meses antes de quedarse 
embarazadas, mostró que las consumidoras habituales de cereales tuvieron 
significativamente mayor ingesta de ácido fólico, hierro, zinc, calcio, fibra y 
vitaminas A, C, D. E y que las no consumidoras de cereales; el consumo se 
asoció con reducciones del 65-90% en el riesgo de deficiencias de nutrientes en 
comparación con no- consumo, así que fomentar el consumo de cereales puede 
ser un simple, seguro y barato método de intervención nutricional que podría 
optimizar el desarrollo de la placenta y el desarrollo fetal (Snook y col., 2009). 
1.6.8. Energía y nutrientes 
Diversas investigaciones ponen de relieve la importancia del equilibrio 
energético y una adecuada ingesta de macronutrientes en el buen desarrollo 
fetal, aunque la importancia de los micronutrientes también se está volviendo 
cada vez más evidente. El ácido fólico y vitaminas B2, B6 y B12 son esenciales 
para la formación del ADN; además, otros micronutrientes tales como las 
vitaminas A y C, hierro, cromo, zinc y flavonoides juegan un papel importante 
en el desarrollo del feto (Vanhees y col., 2014). Las mujeres embarazadas 
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pueden necesitar asesoramiento específico sobre los hábitos correctos a seguir 
de forma que la nutrición de la madre en este periodo determine la mejora de la 
salud en la madre y el niño (Haankstad y col., 2014). 
1.6.9. Energía 
El requerimiento energético de un individuo está directamente relacionado con 
el gasto energético. Este gasto, a su vez, es la suma de varios factores, como el 
gasto basal, la termogénesis de los alimentos y el gasto energético de la 
actividad física. El gasto basal es la energía que el organismo utiliza para el 
mantenimiento de los procesos vitales: respiración, circulación, síntesis de 
constituyentes orgánicos, transporte de iones a través de las membranas, 
mantenimiento de la temperatura corporal, crecimiento y desarrollo de 
estructuras corporales (Florido y col, 2010). 
Durante la gestación tienen lugar distintos acontecimientos cuya consecuencia 
es un aumento del gasto energético basal. Parte de la necesidad de energía 
adicional es requerida para cubrir el costo de la síntesis de nuevos tejidos 
corporales. Este aumento es también debido a los procesos de crecimiento 
uterino, placentario y fetal, y al aumento de trabajo cardíaco materno (Mataix y 
Aranda, 2009). 
Las necesidades energéticas no son mayores que el requisito de energía 
estimado para las mujeres no embarazadas hasta el segundo trimestre; a partir 
de entonces, la necesidad de energía extra por día es de 340 Kcal y 452 Kcal en 
el segundo y tercer trimestres, respectivamente (Kaiser y Campbell, 
2014;Whitney y Rolfes, 2013). Aun así, dado que es difícil establecer el 
requerimiento óptimo de energía para cada mujer, hay autores que 
recomiendan guiar la ingesta en base a la ganancia de peso adecuada (Requejo 
A.M., 2002). 
El aumento del gasto basal asociado al embarazo y la lactancia tiene como 
consecuencia la necesidad de aumentar la ingesta de nutrientes. Ahora bien, 
cada nutriente desempeña un papel diferente en el desarrollo de tejidos y en el 
crecimiento y produce cambios específicos en la homeostasis materna, por lo 
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que los requerimientos de nutrientes no aumentan de forma uniforme (Florido 
y col., 2010). 
La adaptación metabólica necesaria se produce desde las primeras semanas del 
embarazo, pero su signo va cambiando a medida que avanza la gestación. En la 
primera parte de ésta, el crecimiento fetal genera demandas poco importantes 
en términos absolutos: a la semana 20, el feto pesa tan sólo un  15% de lo que 
será su peso final. Las necesidades energéticas de la unidad feto-placentaria 
son en esta fase limitadas, y el metabolismo materno se dirige 
preferencialmente hacia el almacenamiento de reservas, sobre todo en el 
sentido de acumulación de tejido adiposo, que puede llegar a los 3.500 g en la 
semana 18-20. Esta primera mitad de la gestación es un período básicamente 
anabólico (Florido y col., 2010). 
El porcentaje en el que se debe incrementar la ingesta de energía es muy 
inferior al aumento que debe producirse en el aporte de la mayor parte de los 
nutrientes, así pues, mantener una situación nutricional adecuada es más difícil 
que en otras etapas de la vida siendo necesario modificar la dieta, eligiendo 
alimentos menos calóricos y con alta densidad en nutrientes (Martínez R.M., 
2007). 
1.6.10. Proteínas 
Es necesaria una adecuada ingesta de proteínas en la dieta para llevar a cabo un 
embarazo sano (Stephens y col., 2015). De hecho, el crecimiento feto-
placentario, así como el de algunos órganos maternos, particularmente el útero, 
precisan un elevado aporte de aminoácidos y proteínas (+12%), dado que se 
estima que las proteínas depositadas en estos tejidos alcanzan la cifra de 925 g, 
equivalente a 0,95 g/Kg/día. Los niveles aumentados de insulina favorecen la 
síntesis proteica y disminuyen la proteo lisis, lo que se traduce en una 
reducción de los niveles de nitrógeno ureico en las embarazadas. Por su parte, 
los valores plasmáticos de aminoácidos también disminuyen durante la 
gestación, lo que probablemente es debido, sobre todo, a su captación 
placentaria y a su transferencia al feto, pero también a su mayor tasa de 
eliminación renal y a la utilización de algunos de ellos (aminoácidos 
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glucogénicos) para la síntesis hepática de glucosa (Sizer y Whitney, 2014; 
Florido y col., 2010). 
Una dieta materna deficiente en proteínas se relaciona con recién nacidos de 
bajo peso al nacer (Stephens y col., 2015; Claycombe y col-, 2013). Las 
proteínas deben suponer el 12-15% del total calórico, aporte que se cubre sin 
problemas con la dieta española (Quintas E., 2015). Esto supone un aumento 
de la ingesta proteica de aproximadamente 25 gr con respecto a la mujer no 
embarazada, por ello debe seleccionar alimentos proteicos en su dieta como 
carnes, lácteos y legumbres para asegurarse una ingesta adecuada (Whitney y 
Rolfes, 2013). En este sentido autores como Borazjani y colaboradores, han 
visto cómo la ingesta adecuada de proteínas procedentes de la leche se ha 
relacionado con un aumento del crecimiento fetal (Borazjani y col., 2013). 
En mujeres vegetarianas que no incluyen ni lácteos ni huevos en su dieta se 
recomienda que durante el embarazo aumenten el consumo de legumbres, tofu, 
nueces y semillas (Alderman y col., 2014; Sizer y Whitney, 2014). En cambio 
ciertos estudios (Malasova y col., 2014) han puesto de manifiesto que el 
consumo excesivo de proteína de origen animal, principalmente de productos 
cárnicos, consumidos durante el embarazo puede aumentar el riesgo de 
sobrepeso en los hijos; esta asociación parece ser más fuerte para la 
descendencia femenina.  También se ha visto que una dieta rica en proteína 
durante el período pre-concepcional se asocia con menor probabilidad de parto 
prematuro (Maslova y col., 2014b). 
1.6.11. Hidratos de carbono y fibra 
Los hidratos de carbono deben aportar el 50-60% de las kilocalorías totales 
ingeridas, sin embargo, los estudios dietéticos realizados en mujeres en edad 
fértil ponen de manifiesto la existencia de un aporte de hidratos de carbono 
inferior (Quintas E., 2015). En cualquier caso, dado que suponen la fuente 
principal de energía para el feto, es conveniente asegurar una ingesta de al 
menos 175 g/día (Whitney y Rolfes, 2013), ya que una ingesta insuficiente 
puede ocasionar la movilización de las reservas proteicas maternas para ser 
usadas como fuente de energía. Por otra parte, la excesiva e incompleta 
combustión de grasa que se da en estas circunstancias puede llevar a un 
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aumento en la producción de cuerpos cetónicos (Quintas E., 2015). Con 
respecto a la fibra, aunque no existen recomendaciones específicas para el 
embarazo, parece prudente aumentar su ingesta (una cantidad entre 30 y 35 
g/día puede ser adecuada), con el fin de evitar y/o aliviar el estreñimiento, 
patología frecuente en esta situación fisiológica (Sizer y Whitney, 2014). 
Aunque en determinadas ocasiones se desencadena diabetes en las mujeres 
gestantes, restringir el consumo de hidratos de carbono no supone una ventaja 
para evitar o corregir la diabetes gestacional (Quintas E., 2015). Por el 
contrario, los cambios en la calidad y cantidad de alimentos ricos en 
carbohidratos pueden comprometer la ingesta de nutrientes en mujeres con 
diabetes mellitus gestacional; así, Lovie y colaboradores comprobaron cómo en 
un grupo de mujeres embarazadas que llevaban una dieta con una baja carga 
glucémica la ingesta de nutrientes como fibra, ácido fólico, vitamina D, yodo y 
hierro, grasas mono y poliinsaturadas, vitamina E y potasio fue muy pobre 
(Lovie y col., 2013). 
Un aumento en el consumo de fibra durante el embarazo puede reducir el 
aumento de peso, intolerancia a la glucosa, la dislipidemia, la preeclampsia y el 
estreñimiento. Algunos estudios han evaluado la adecuación de la ingesta de 
fibra durante el embarazo. La mayoría de los estudios revisados indicaban 
asociación entre las mujeres que no consumían cereales integrales (consumo 
inadecuado de fibra) con un mayor riesgo de obesidad. Además, el consumo 
adecuado de fibra se ha relacionado con la reducción del riesgo de obesidad en 
el período posterior al parto (Drehmer y col., 2013; Buss y col., 2009; Han y 
col., 2013).  
En estudios realizados en mujeres embarazadas españolas se ha comprobado 
que más del 50% no cumplía con los requerimientos para cereales y legumbres 
(Rodríguez-Bernal y col., 2013), presentando un consumo alto de comida 
rápida, lo que conlleva una disminución de la ingesta de fibra, así como un 
aumento de carnes rojas y procesadas, que podía estar relacionado con el 
aumento de riesgo de diabetes (Domínguez y col., 2014). En este sentido se ha 
comprobado que la diabetes gestacional en mujeres inmigrantes hispanas que 
viven en España se asoció con una menor ingesta pre-gestacional de fibra y una 
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menor ingesta de alimentos con bajo índice glucémico (Pérez-Ferre y col., 
2012). Por lo tanto una mayor ingesta de grasas saturadas, grasas trans y 
azúcar  y una menor ingesta de fibra procedente de cereales, legumbres, 
hortalizas y frutas se asocian con un aumento de la glucosa en ayunas, aumento 
de la resistencia a la insulina (Ley y col., 2011; McGowan y col., 2013; 
Kinnunen y col., 2014; Luoto y col., 2010). 
El consumo de pan fortificado en ácido fólico (Mallard y col., 2012), hierro 
(Bokhari y col., 2012) y yodo (Mackerras y col., 2011) puede ayudar a las 
mujeres embarazadas a conseguir las ingestas recomendadas para estos 
nutrientes. 
1.6.12. Lípidos 
Aunque es importante reducir el contenido de grasas de la dieta de la madre 
gestante para evitar problemas gastrointestinales, frecuentes en el embarazo 
(Quintas E., 2015), también es importante asegurar la ingesta de ácidos grasos 
esenciales, concretamente el ácido docosahexaenoico (DHA) fundamental para 
el desarrollo de las membranas, en particular del sistema nervioso y la retina 
del feto (Hautero y col., 2013). Los lípidos han de cubrir del 20 al 35% de las 
calorías totales, debiendo predominar los ácidos grasos monoinsaturados frente 
a los poliinsaturados y saturados (Martínez R.M., 2007). Además, deben 
distribuirse de la siguiente manera: menos de un 10% de kilocalorías 
procedentes de los ácidos grasos saturados, menos del 10% de los 
poliinsaturados y el resto de los ácidos grasos monoinsaturados (Gómez-
Candela y col., 2007). 
Los ácidos grasos esenciales (linoleico y alfa-linolénico), y más concretamente 
sus derivados de cadena larga araquidónico y docosahexaenoico juegan un 
papel esencial en el desarrollo de las estructuras cerebrales (Whitney y Rolfes, 
2013). Estos AG proporcionan los precursores para la síntesis de 
prostaglandinas y leucotrienos (mediadores de la transmisión nerviosa en el 
SNC), y son los componentes principales de los lípidos estructurales de todas 
las membranas celulares y más especialmente de las membranas del sistema 
nervioso y la retina. El déficit de estos ácidos grasos se ha relacionado con 
alteraciones del aprendizaje y defectos visuales. Por ello es importante aportar 
INTRODUCCIÓN 
36 
en el periodo perinatal los ácidos grasos esenciales en cantidad suficiente. 
Además, los ácidos grasos EPA y DHA son los únicos ácidos grasos que 
atraviesan fácilmente la barrera hematoencefálica fetal (Emmet y col., 2013; 
Requejo A.M., 2002). Por otra parte, el consumo de aceites ricos en n-3 
durante el embarazo reduce el riesgo de parto prematuro (Koletzko y col., 
2008). 
A lo largo de la gestación, tanto las concentraciones de AGE como de AGPI 
disminuyen progresivamente en el plasma materno, mientras que en el feto van 
aumentando con la edad gestacional. Además, se ha encontrado que los niveles 
de DHA son inferiores en las multíparas en comparación con las primigestas, 
hecho que sugiere que la gestación puede agotar los depósitos maternos de este 
ácido graso y como el feto capta entre 50 y 60 mg/día de ácidos grasos omega-
3 (n-3) durante el último trimestre, es muy probable que el suministro de n-3 
sea inadecuado en mujeres que tienen embarazos seguidos con intervalos 
cortos entre ellos (Florido y col., 2010). 
Según el World Association of Perinatal Medicine Dietary Guidelines Working 
Group, los objetivos nutricionales para las embarazadas incluyen la 
recomendación de que los ácidos grasos poliinsaturados deben limitarse a una 
cantidad que no sobrepase el 5% de la energía total diaria, asegurando además 
una ingesta diaria de 2 g de ácido alfa-linolénico y un mínino de 200 mg/día de 
DHA. La ingesta de DHA durante el embarazo presenta beneficios para la 
salud de la embarazada y para el feto (Emmett y col., 2013; Sinikovic y col., 
2009). De hecho, la deficiencia de AG esenciales y DHA puede influir en el 
desarrollo vascular y, además, la deficiencia de ácidos grasos poliinsaturados 
n-3 podría asociarse a hipertensión arterial inducida en el embarazo (Gómez-
Candela y col., 2007). Distintos autores han comparado el estado de ácidos 
grasos entre las adolescentes y la madres adultas llegando a la conclusión de 
que en situaciones de mayor riesgo nutricional, como en el embarazo en 
adolescentes, las concentraciones de AGP n-3 tienen mayor influencia en el 
buen desarrollo de los recién nacidos (Oliveira y col., 2012). Así mismo 
diversos estudios sugieren la asociación entre bajas ingestas de ácidos grasos 
omega-3 y un mayor riesgo de depresión post-parto (da Rocha y Kac, 2012). 
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El seguimiento de una dieta mediterránea rica en ácidos grasos omega-3 puede 
ayudar a las mujeres embarazadas a un adecuado estado nutricional (Barger 
M.K., 2010). 
1.6.13. Vitaminas 
Durante la gestación los requerimientos de algunas vitaminas están aumentados 
debido a las demandas metabólicas asociadas al crecimiento del feto y el 
desarrollo de tejidos como la placenta y aumento del volumen plasmático 
(Brown J.E., 2011c; Guilland J.C., 2013). Sin embargo, se debe evitar el 
consumo excesivo de otras vitaminas debido al peligro potencial para el feto 
que esto supone (Lutz y Przytulskik, 2011). El incremento calórico 
recomendado durante el embarazo es relativamente pequeño con respecto a los 
requerimientos de vitaminas que aumentan en una mayor proporción (Quintas 
E., 2015). Así, la embarazada debe elegir muy bien los alimentos que consume 
en su dieta para tener una alta densidad de nutrientes respetando la ingesta 
calórica (Rolfes, 2011). 
Una ingesta adecuada de vitaminas durante el embarazo está relacionado con 
un buen crecimiento del feto y una mejora de salud de la madre y del feto (Tu y 
col., 2014; Lundqvist y col., 2014). Puede ser adecuado la toma de 
suplementos de ciertos nutrientes, como en el caso del ácido fólico, el hierro y 
el calcio (Kaiser y col., 2014), y en el caso de embarazos no planeados 
(Hatzopoulou y col., 2014). De hecho, se ha observado que el aporte adecuado 
de micronutrientes en la dieta de mujeres antes y durante el embarazo aumenta 
el peso del feto al nacer en una población de riesgo. En general,  la mujer 
gestante puede cubrir sus recomendaciones consumiendo una dieta adecuada 
(Quintas E., 2015; Potdar y col., 2014) y evitar anomalías congénitas (Choi y 
col., 2014). 
Aunque una dieta equilibrada es generalmente accesible para las mujeres 
embarazadas en los países desarrollados, en general, se siguen dietas de baja 
calidad con un alto contenido en grasas y una inadecuada ingesta de 
vitaminas y minerales durante el embarazo, en particular para el hierro, ácido 
fólico, calcio y vitamina D (Parisi y col., 2014). 
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La determinación del estado vitamínico y mineral en la mujer gestante es 
difícil, ya que a menudo las concentraciones plasmáticas de muchas vitaminas 
y minerales muestran un descenso sostenido con el avance de la gestación, 
probablemente debido a la hemodilución. Sin embargo, las concentraciones de 
algunas vitaminas y minerales no se ven afectadas, o incluso se encuentran 
aumentadas por elevación específica en sus proteínas transportadoras. Así, para 
conocer la ingesta adecuada de estos nutrientes en la mujer durante la gestación 
se hacen estudios de intervención nutricional en los que el consumo alto o bajo 
de una vitamina o mineral particular se asocia con la presencia de efectos 
favorables o no deseables durante el embarazo (Rai y col., 2014). 
Todos los nutrientes son importantes para el desarrollo del embarazo, pero para 
el folato, vitamina B12
1.6.13.1. Vitaminas liposolubles 
, hierro y zinc las necesidades están especialmente 
aumentadas ya que juegan un papel muy importante en la síntesis de ADN y la 
formación de nuevas células (Rolfes S.R., 2011). 
• Vitamina A
La vitamina A es necesaria para el crecimiento, diferenciación celular y 
correcto desarrollo del feto (Mataix y Aranda, 2009), la formación de calostro, 
la síntesis de hormonas ligadas a la gestación y la constitución de depósitos 
hepáticos para la lactancia (Quintas E., 2015). La ingesta deficitaria de 
vitamina A es poco frecuente en mujeres embarazadas de países desarrollados, 
no así en países en vías de desarrollo (Brown J.E., 2011b). 
Los requerimientos para mujeres gestantes son de 800 mcg/día. Aunque un 
exceso puede ser teratógeno, diversos estudios han puesto de relieve que un 
porcentaje apreciable de gestantes no llegan a cubrir las ingestas 
recomendadas, lo que tampoco es deseable (Martínez R.M., 2007). El aporte 
adecuado de esta vitamina resulta esencial en el embarazo, y de hecho su 
déficit se asocia con partos prematuros, retraso en el crecimiento intrauterino, 
bajo peso al nacer y desprendimiento prematuro de placenta, malformaciones 




La exposición habitual a la luz solar junto a una dieta adecuada, es importante 
para tener un aporte suficiente de vitamina D, nutriente fundamental para la 
correcta absorción y utilización del calcio (Quintas E., 2015). Sin embargo, a 
pesar del alto nivel de la luz del sol en las regiones mediterráneas, la 
hipovitaminosis D materna existe en estos países, debido, posiblemente, a la 
pigmentación oscura de la piel de la madre, la pobre ingesta de vitamina D en 
la dieta, reducción de la exposición al sol y aumento de la prevalencia de la 
obesidad. Así hay que poner de relieve que las organizaciones de salud pública 
deben ser conscientes de este fenómeno y desarrollar políticas específicas para 
prevenir la deficiencia de vitamina D y sus resultados adversos en la salud 
materna y neonatal (Karras y col., 2014; Sharif y col., 2013). 
Además se ha observado que ingestas adecuadas de vitamina D juegan un 
papel beneficioso en la fertilidad (Lerchbaum y Rabe, 2014). Las ingestas 
recomendadas para esta vitamina son las mismas que para mujeres no gestantes 
sea cual sea la edad de las mismas (15 µg/día) (Ortega y col., 2014b). Un 
aporte adecuado de esta vitamina durante el embarazo es esencial para un 
desarrollo fetal adecuado, sin embargo, bajas ingestas de vitamina D durante el 
embarazo están relacionadas con la deformación craneana posicional en el niño 
a la edad de dos a cuatro meses (Weernink y col., 2014; Haggarty y col., 2013). 
También juega un papel importante en un buen estado inmunológico en el 
recién nacido (Brown J.E., 2011b), así autores como Allan y colaboradores, 
han relacionado la baja ingesta de vitamina D durante el embarazo con el 
desarrollo de asma en niños antes de los diez años de vida (Allan y col., 2014). 
Además, la ingesta materna insuficiente de vitamina D está relacionada con 
aborto espontáneo, preeclampsia, nacimiento prematuro, infecciones maternas, 
desarrollo de diabetes de tipo 1 en el feto (Harvey y col., 2014; Brown J.E., 
2011b; Burris y col., 2014). La adecuada ingesta de vitamina D se relaciona 
con prevención de enfermedades del sistema nervioso central, efectos 
beneficiosos sobre la glucemia y los valores de LDL-colesterol y menor 
prevalencia de síntomas depresivos durante el embarazo (Miyake y col., 2015; 
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Karlsson y col., 2014; Kaushal y Magon, 2013; Wrzosek y col., 2013; Asemi y 
col., 2013; Wagner y col., 2012; Barger M.K., 2010). 
La deficiencia de vitamina D en el embarazo está muy extendida en muchas 
partes del mundo, por lo tanto, la ingesta de vitamina D durante el embarazo 
debe ser de interés para la salud global (Dawodu y Akinbi, 2013; Theobald 
H.E., 2007; Ozias y col., 2014) y su repercusión en el futuro ya que debido al 
envejecimiento de la población su deficiencia puede suponer una carga cada 
vez mayor de fracturas por osteoporosis (Curtis y col., 2014). 
• Vitamina E 
Algunos estudios relacionan los bajos niveles de vitamina E en la gestación con 
el riesgo de sufrir abortos, malformaciones congénitas y muerte fetal, 
especialmente en las gestantes de más edad, sobre todo si son fumadoras, ya 
que presentan mayor riesgo de sufrir deficiencia en esta vitamina (Quintas E., 
2015).  
La ingesta adecuada de vitamina E en la dieta de la embarazada mejora el 
estado inmunológico para el recién nacido (Maslova y col., 2014a). La 
vitamina E protege las membranas celulares debido a su acción antioxidante. 
Durante la gestación sus necesidades están aumentadas y estos requerimientos 
pueden ser mayores en madres con dietas ricas en ácidos grasos poliinsaturados 
(Turner, 2014; Martínez R.M., 2007). Las ingestas adecuadas de vitamina E 
son de 10 mg/día (Ortega y col., 2014b). 
Los niveles bajos de vitamina E durante la gestación se han relacionado con la 
aparición de preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta, así como 
con bajo peso al nacer y malformaciones congénitas (Dodd y col., 2013; 
Rumbold y Crowther, 2005). Además, los bajos niveles de ingesta de vitamina 
E en la dieta durante el segundo trimestre del embarazo, se asocian con la 
hiperglucemia y la resistencia a la insulina en etapas posteriores del embarazo 





• Vitamina K 
Las ingestas recomendadas de vitamina K, en la segunda mitad del embarazo, 
son de 90 µg /día (Ortega y col., 2014). 
Durante un embarazo normal la placenta transfiere cantidades limitadas de 
vitamina K al feto, pero después de una cirugía bariátrica en la madre puede 
haber un mayor riesgo de deficiencias de vitamina K; las consecuencias de 
graves deficiencias en esta vitamina pueden ser muerte neonatal y 
malformaciones óseas generalizadas (Lutz y Przytulskik, 2011). 
1.6.13.2. Vitaminas hidrosolubles 
• Vitamina C 
La ingesta de esta vitamina está aumentada en mujeres gestantes con respecto 
al estado de no embarazo, estableciéndose en 80 mg/día (Ortega y col., 2014), 
aunque este aporte debe ser mayor en mujeres fumadoras y en fumadoras 
pasivas (Martínez R.M., 2007). 
La vitamina C juega un papel importante en el desarrollo temprano del feto 
(Schjoldager y col., 2014) y es necesaria para la producción de colágeno y 
formación de tejidos, procesos éstos que caracterizan la etapa del embarazo 
(Turner, 2014). 
Se ha visto cómo la baja ingesta materna de vitamina C durante el embarazo 
puede poner en peligro el aumento de peso materno, la función de la placenta y 
el desarrollo intrauterino (Schjoldager y col., 2014). También se ha observado 
una disminución de probabilidades de hipertensión gestacional con el aumento 
de la ingesta de vitamina C (Kazemian y col., 2013). Además, puede ayudar a 
reducir el riesgo de complicaciones en el embarazo tales como preeclampsia, 
restricción del crecimiento intrauterino y la anemia materna (Rumbold y 
Crowther, 2012; Dodd y col., 2014). 
• Ácido fólico 
Durante el embarazo y la lactancia, la demanda de ácido fólico (forma en que 
el folato se presenta en los suplementos farmacológicos y en la fortificación de 
alimentos) aumenta como consecuencia de los cambios fisiológicos normales 
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de la madre y el crecimiento y desarrollo óptimos del feto. Distintos estudios 
observan mayores tasas de anemia relacionada con deficiencia de folato  
(anemia megaloblástica) en embarazadas y madres lactantes. Como 
consecuencia, se recomienda la administración de suplementos de ácido fólico 
durante el período prenatal y el embarazo para prevenir malformaciones 
congénitas del tubo neural (Stamm y Houghton, 2013; Whitney y Rolfes, 
2013). 
Los defectos de nacimiento son un importante problema de salud pública, 
debido a su incidencia global, así ocurre en el 2-3% de los nacidos vivos en la 
Unión Europea. Los defectos del tubo neural (DTN) debido a su gravedad y la 
incidencia relativamente alta y es uno de los riesgos prevenibles más 
destacados. En particular, una adecuada ingesta de  ácido fólico reduce tanto la 
aparición como la recurrencia de los defectos del tubo neural, así se 
recomienda la ingesta diaria de 0,4 mg de ácido fólico en mujeres en edad fértil 
que planean quedar embarazadas ya que las necesidades están aumentadas en 
el primer mes de embarazo, cuando aún no se sabe que la mujer está 
embarazada (Rozaei y col., 2013; Taruscio y col., 2011; Vu y col., 2009). 
Recomendar una adecuada ingesta de alimentos ricos en folatos es importante 
para alcanzar los niveles de ácido fólico en plasma que protejan del riesgo de 
enfermedades relacionadas con su deficiencia a la población de mujeres en 
edad fértil (Obeid y col., 2014; Horn y col., 2014; Al-Gailani S., 2013). Por lo 
tanto, parece prudente orientar y supervisar cuidadosamente los grupos de alto 
riesgo, y llevar a cabo investigaciones más centradas en comprender mejor y 
reducir al mínimo cualquier riesgo de deficiencia en ácido fólico (Choi y col., 
2014; Fayyaz y col., 2014). 
Tanto el folato como el ácido fólico, han demostrado ser útiles para prevenir 
las malformaciones cóngenitas del tubo neural (Fehr y col., 2011), ruptura 
precoz de la placenta y preeclampsia (Bortolus y col., 2014). La mujer en etapa 
preconcepcional y la embarazada deben incluir en su dieta alimentos como 
frutas, zumos, vegetales de hoja verde y cereales (Rolfes y col., 2012). No 
obstante es difícil aumentar las concentraciones tisulares de ácido folico y 
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mantenerlos en niveles óptimos exclusivamente con modificaciones dietéticas 
(Obeid y col., 2014a; Valera-Gran y col., 2014).  
Por otra parte, la encuesta nacional de la ingesta dietética de España ENIDE, 
2010-2011 reveló que el consumo de ácido fólico en mujeres de 18-25 años fue 
234,2 mg/día y 25 a 44 años fue de 265,04 mg y concluyó que estos resultados 
parecen ser motivo de preocupación, especialmente en las mujeres en edad de 
procrear, debido al riesgo de defectos del tubo neural. El uso en la etapa 
preconcepcional de complementos de folato varía con la educación y la 
concienciación sobre la importancia de la ingesta de ácido fólico entre las 
mujeres en edad reproductiva (Goñi y col., 2014). 
• Vitaminas B 
Otras vitaminas hidrosolubles, como tiamina, riboflavina y niacina, también 
aumentan sus requerimientos en la gestación debido al incremento en las 
necesidades de energía, ya que actúan como cofactores y coenzimas en la 
utilización de la misma. De igual forma, la vitamina B6, que participa en el 
metabolismo aminoacídico y en la conversión de triptófano en niacina, ve 
incrementados sus requerimientos en este proceso (Quintas E., 2015). 
• Vitamina B12 
La vitamina B12, implicada en la producción de glóbulos rojos y en la 
fisiología del sistema nervioso, aumenta sus requerimientos para asegurar 
niveles adecuados en la madre y el feto. Su déficit durante la gestación se ha 
asociado con retraso en el crecimiento y problemas posteriores de 
comportamiento, sin embargo, éste es poco frecuente y sólo puede suponer un 
problema en las gestantes vegetarianas estrictas (Requejo A.M., 2002). 
En la embarazada también se incrementan las necesidades de vitamina B12, ya 
que actúa como coenzima que activa al ácido fólico. Generalmente, comiendo 
cantidades moderadas de carne, pescado, huevos o productos lácteos se 
consigue cubrir las necesidades de vitamina B12, sin embargo, dietas 
vegetarianas que excluyen todo producto de origen animal deben incluir 
suplementos de vitamina B12 o alimentos fortificados en esta vitamina para 
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prevenir las complicaciones neurológicas debidas a su deficiencia (Rolfes y 
col., 2012). 
Es necesario que los suplementos sean prescritos por el profesional médico, 
tengan las dosis adecuadas y se haga un seguimiento a la madre de su 
consumo, ya que durante el período de gestación tanto las deficiencias como 
los excesos de micronutrientes se relacionan con mal resultado obstétrico y 
fetal (Florido y col, 2010).  
Se ha visto la existencia de déficit de vitamina B12 en países europeos 
(Jacquemyn y col., 2014). Distintos estudios examinan el posible papel de la 
vitamina B12 materna en el crecimiento fetal y su programación para la 
susceptibilidad a la enfermedad crónica. Así, especialmente en el contexto de 
una dieta vegetariana en la que  pueden ser bajas las ingestas de vitamina B12 
y proteínas y alta en carbohidratos, se observa la influencia del estado de 
vitamina B12 materna en el crecimiento y desarrollo fetal. La baja ingesta de 
vitamina B12 y proteína por parte de la embarazada se asocian con un mayor 
riesgo de defectos del tubo neural, la masa magra baja y el exceso de 
adiposidad, aumento de la resistencia a la insulina, alteración del desarrollo 
neuronal y el riesgo alterado de cáncer en la descendencia. La vitamina B12
Estos resultados sugieren que la suplementación con vitamina B
 es 
un nutriente clave asociado a la síntesis y la estabilidad de los ácidos nucléicos 
y la metilación de ADN que regula la expresión génica  (Rush y col., 2014). 
12
• Biotina 
 durante el 
embarazo podría tener un impacto favorable en el desarrollo fetal intrauterino 
principalmente en las poblaciones que son genéticamente susceptibles (Torres-
Sánchez y col., 2014; Allen L.H., 2009). 
La biotina es un cofactor para varias enzimas y tiene un papel clave en el 
metabolismo.  La ingesta adecuada de biotina para los adultos y las mujeres 
embarazadas es de 30 µg/día, mientras que se recomienda 35 µg/día para las 
mujeres lactantes  (Perry y col., 2014; Ortega y col., 2014b).  
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1.6.14.  Minerales 
También las necesidades de minerales aumentan durante el embarazo, siendo el 
incremento especialmente importante en el caso del calcio y el hierro (Wise J., 
2013). 
• Calcio 
Para satisfacer la demanda de calcio, el metabolismo de este mineral sufre una 
alteración espectacular durante la gestación, con un aumento de la 
paratohormona y la calcitonina, que ayudan a la movilización del calcio óseo 
materno y a su fijación en el hueso del feto, y un incremento en la producción 
renal de la 1.25 (OH)2 D3, que aumenta la absorción de este mineral a nivel 
intestinal. Aun así, parece prudente aumentar la ingesta, ya que el déficit 
durante la gestación se ha asociado con alteraciones óseas tanto maternas como 
fetales, así como con una mayor incidencia de hipertensión materna. De hecho, 
las ingestas recomendadas para la población española marcan un incremento de 
200 mg/día por encima de las necesidades de la no gestante (Requejo A.M., 
2002). 
Durante el embarazo hay un aumento en la absorción y en la retención de 
calcio encaminado a conseguir una correcta mineralización del esqueleto del 
feto. Las ingestas recomendadas de calcio durante la gestación son de 1400 mg 
en la segunda mitad de la gestación, cantidad que no suele ser alcanzada por la 
mayor parte de las gestantes. Estudios recientes muestran un menor riesgo de 
parto pretérmino y una mejora en la hipertensión gestacional en las madres con 
mayor ingesta de calcio (Preveens y col., 2014; Bramham y col., 2014), lo que 
pone de relieve que también la salud materna y no sólo la masa ósea del 
descendiente dependen de conseguir un aporte adecuado de este mineral 
(Martínez R.M., 2007). 
La preeclampsia contribuye significativamente tanto a la morbilidad y 
mortalidad materna y perinatal. La fisiopatología exacta de la preeclampsia es 
incierta, y el desarrollo de estrategias de prevención eficaces sigue siendo 
difícil de alcanzar. Se observó en distintos estudios que las mujeres con una 
dieta baja en calcio eran más propensas a padecer hipertensión gestacional, 
mientras que hubo una sugerencia (aunque no estadísticamente significativa) 
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de un efecto beneficioso de una dieta rica en frutas y verduras en el riesgo de 
preeclampsia, en vez de la toma de suplementos de calcio y vitaminas C y E 
(Dodd y col., 2014; Hofmeyr y col., 2014). 
También se ha observado que las personas que desayunan de forma habitual 
tienen mayor ingesta de calcio total que las que no lo hacen (Song y col., 
2006). 
•  Hierro 
En cuanto al hierro, sus requerimientos aumentan considerablemente durante el 
embarazo (de hecho la ingesta recomendada se incrementa en 10 mg/día 
respecto a la de la mujer no embarazada), ya que durante este periodo no sólo 
es necesario para compensar las pérdidas habituales, sino que también se 
precisa para cubrir el aumento de la masa eritrocitaria en la mujer y las 
necesidades del feto y la placenta. Además, en el caso del feto, el aporte 
adecuado de este mineral va a ser imprescindible para formar un depósito 
hepático que posteriormente será utilizado en la primera parte de la vida del 
neonato, debido a la baja concentración de hierro en la leche materna. El 
organismo materno va a producir una serie de ajustes fisiológicos destinados a 
cubrir las necesidades de hierro durante la gestación (aumenta su absorción 
intestinal y se suprime el sangrado menstrual), sin embargo, estos cambios no 
compensan en su totalidad la elevada necesidad de este mineral, por lo que es 
necesario incrementar su ingesta (Quintas E., 2015). 
Las altas recomendaciones marcadas difícilmente pueden cubrirse con la dieta, 
lo cual si se une a que la mayoría de las mujeres en el momento de la 
concepción tienen escasas reservas de hierro, aumenta la posibilidad de 
desarrollar anemia durante el embarazo (Requejo A.M., 2002; Adanikin y 
Awoleke, 2015). 
Con el fin de evitar esto, ya que la presencia de anemia ferropénica 
(hemoglobina<8 g/dL) en la gestación se ha relacionado con prematuridad, 
bajo peso al nacer y mayor riesgo para la madre en el parto, muchos autores 
recomiendan la suplementación sistemática con hierro a partir de la semana 12 
de gestación, con 30 mg de hierro al día (Requejo A.M., 2002). 
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Sin embargo, éste es un tema controvertido ya que, si bien las bajas 
concentraciones de hemoglobina se han relacionado con diversos efectos 
adversos, cuando son elevadas, también se observan éstos. Concretamente una 
concentración de hemoglobina por encima de 12 g/dL se ha relacionado 
igualmente con prematuridad y bajo peso al nacer, pero además con una mayor 
incidencia de hipertensión materna. Por tanto, lo más adecuado parece ser 
individualizar, en función del estado de las reservas de hierro en la concepción 
y a lo largo de la gestación (Martínez R.M., 2007). 
Hay estudios que ponen de manifiesto la importancia de la placenta en el 
metabolismo del hierro durante el desarrollo y el efecto de la deficiencia de 
hierro en la fisiología materna y fetal. El hierro es un micronutriente esencial, 
necesario para una amplia variedad de procesos biológicos. Durante el 
embarazo, la madre tiene que agotar sus reservas de hierro a fin de 
proporcionar al bebé las cantidades adecuadas. La deficiencia de hierro es un 
fenómeno común durante el embarazo (Mc Ardle y col., 2014; Menon y col., 
2014). 
Algunos estudios sugieren la necesidad de estrategias mixtas: la fortificación 
de alimentos y suplementos de hierro para las mujeres embarazadas y la 
instrucción nutricional para las mujeres en general (Sato y col., 2010). 
Estudios en animales sugieren que la deficiencia materna de hierro aumenta el 
riesgo cardiovascular en la descendencia, así se ha visto una relación inversa 
entre la ingesta materna de suplemento de hierro durante el embarazo con la 
presión arterial sistólica en la descendencia a 10 años (Alwan y col., 2014). 
• Zinc 
Las necesidades de zinc también se incrementan durante el embarazo. Su 
déficit se relaciona con un mayor riesgo de partos pretérmino, menor 
crecimiento fetal, mayor incidencia de malformaciones y más complicaciones 
maternas (preeclamsia). Además, dada la interacción existente entre el hierro y 
el zinc a nivel intestinal, es necesario vigilar la situación en este mineral en las 
mujeres que consumen suplementos de hierro (Requejo A.M., 2002). 
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El zinc interviene en el crecimiento, desarrollo y diferenciación celular, 
participa en el metabolismo de proteínas, carbohidratos y lípidos, y además 
colabora con hormonas importantes en el crecimiento óseo como testosterona, 
hormonas tiroideas e insulina. Se recomienda una ingesta de 15 mg/día durante 
la segunda mitad del embarazo. Los requerimientos son mayores cuando las 
embarazadas tienen enfermedades del tubo digestivo (que causan malabsorción 
y como consecuencia pérdidas elevadas), infecciones agudas o traumatismos 
(Martínez R.M., 2007). 
La ingesta de una dieta baja en zinc es la razón más común para la deficiencia 
de este mineral. En las mujeres con alto riesgo de deficiencia de zinc (baja 
ingesta de energía, proteínas, hierro, zinc) el zinc debe añadirse a los 
suplementos habituales (Naem y col., 2014), y tener en cuenta el potencial de 
la suplementación de zinc en productos lácteos para embarazadas (Nguyen y 
col., 2013). 
La deficiencia de zinc es un problema de desnutrición importante en todo el 
mundo. Es más frecuente en las zonas de alto consumo de cereales y bajo 
consumo de alimentos de origen animal. La dieta puede no ser necesariamente 
baja en zinc, pero su biodisponibilidad juega un papel importante en su 
absorción. El ácido fítico es el principal inhibidor conocido de zinc. En 
comparación con los adultos, los bebés, niños, adolescentes, embarazadas y 
mujeres lactantes han aumentado los requerimientos para el zinc y, por tanto, 
tienen un mayor riesgo de deficiencia. La deficiencia de zinc durante los 
períodos de crecimiento da como resultado una limitación del crecimiento. Los 
órganos más afectados por la deficiencia de zinc son el tejido epidérmico, 
gastrointestinal, sistema nervioso, inmunológico, esquelético y reproductivo. El 
diagnóstico clínico de la deficiencia de zinc marginal en el ser humano sigue 
siendo problemática. Hasta el momento, la concentración sérica de zinc, la 
ingesta alimentaria, y la prevalencia del retraso del crecimiento son los 
indicadores más conocidos de la deficiencia de zinc. Cuatro principales 
estrategias de intervención para combatir la deficiencia de zinc incluyen la 
modificación de la dieta/diversificación, la suplementación, fortificación, y 
biofortificación. La elección de cada método depende de la disponibilidad de 
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los recursos, la viabilidad técnica, el grupo objetivo, y la aceptación social 
(Roohami y col., 2013). 
• Yodo 
El yodo constituye otro mineral importante en la gestación, especialmente 
durante la primera mitad del embarazo. El yodo es un mineral esencial para el 
correcto funcionamiento del Sistema Nervioso Central ya que interviene en la 
síntesis de hormonas tiroideas. Las ingestas recomendadas en madres gestantes 
son de 175 µg/día, siendo aconsejable cubrir este aporte con alimentos ricos en 
yodo como pescado, mariscos, algas marinas, plantas cultivadas en suelos ricos 
en yodo y utilización de sal iodada (Martínez García R.M., 2007). 
La deficiencia de yodo en países desarrollados se asocia con efectos adversos 
en el desarrollo cognitivo del niño, lo que representa un problema de salud 
pública (Bath y col., 2013). Las consecuencias de la deficiencia de yodo 
incluyen bocio, deficiencias intelectuales, retraso del crecimiento, 
hipotiroidismo neonatal, aborto y mortalidad infantil (Pearce y col., 2013). 
El estudio de la situación en yodo es importante en poblaciones vulnerables, 
como las mujeres embarazadas y lactantes. También se debe hacer seguimiento 
del consumo de sal yodada y otras fuentes de yodo en la dieta con el fin de 
evitar tanto el exceso como la insuficiencia de yodo. Por último, se debe 
coordinar las intervenciones diseñadas para reducir el consumo de sodio en la 
población con programas de yodación de la sal con el fin de mantener niveles 
adecuados de yodo a medida que disminuye el consumo de sal (Pearce y col., 
2013; Caldwell y col., 2013; Leung y Braverman, 2014). 
Por otra parte, los estudios epidemiológicos recientes en todo el mundo 
demuestran que la ingesta de yodo durante el embarazo es insuficiente en 
muchos países, incluso en los países desarrollados como Australia, España e 
Italia (Carretero-Molina y col., 2012), en los países europeos, actualmente se 
propone que el yodo se administre a mujeres embarazadas y madres en periodo 
de lactancia mediante la administración sistemática de suplementos con yodo 
para alcanzar la cantidad diaria recomendada (Glinoer D., 2007). En países 
europeos con alto nivel socioeconómico se ha observado que el riesgo de la 
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deficiencia de yodo fue significativamente mayor en las mujeres más jóvenes, 
en mujeres que no toman suplementos que contienen yodo, con un 
bajo consumo de leche y productos lácteos y las mujeres con un IMC más alto 
(Vandervijvere y col., 2013; Perrine y col., 2010; Gunnarsdottir y col., 2013; 
Moreno-Reyes y col., 2011). Así en la población española, el consumo de sal 
yodada parece haber contribuido a mantener un nivel de yodo aceptable (Vila y 
col., 2011). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) aumentó recientemente la ingesta 
de yodo recomendada durante el embarazo 200-250 µg / día y sugirió que una 
concentración media de yodo urinaria (IU) de 150 a 249 µg/L puede ser  
indicativa de ingesta adecuada de yodo en mujeres embarazadas. 
Concentraciones de tirotropina en sangre recogida de los recién nacidos 3-4 
días después del nacimiento pueden ser un indicador sensible de la deficiencia 
de yodo; cifras menores del 3% en los valores de TSH > 5 mU/L son 
indicativas de suficiencia de yodo. La deficiencia de yodo en la madre y la 
hipotiroxinemia fetal puede causar cretinismo y adversamente afectar el 
desarrollo cognitivo de los niños; para evitar daños en el feto, el yodo se debe 
dar antes o al comienzo del embarazo. Si la deficiencia de yodo materna es 
leve a moderada produce cambios sutiles en la función cognitiva en los hijos, 
por lo que la OMS recomienda la administración de suplementos de yodo en el 
embarazo y la lactancia (Zimmermmann M. B., 2009). 
• Selenio 
La preeclampsia es una condición hipertensiva grave del embarazo asociada 
con una alta morbilidad materna y mortalidad fetal (Thompson y col., 2008). 
La ingesta de selenio se ha relacionado con la aparición de preeclampsia. En un 
estudio en Reino Unido un pequeño aumento en la ingesta de selenio en 
mujeres embarazadas se observó que la deficiencia de selenio disminuía el  
riesgo de preeclampsia (Rayman y col., 2014). 
• Colina 
La deficiencia materna de colina puede interferir con el desarrollo del cerebro 
del feto. Así se recomienda la ingesta de 500 mg/día de colina en la mujer 
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embarazada (Ortega y col., 2014b). Aunque la colina se encuentra en muchos 
alimentos, la mayoría de las mujeres embarazadas no suelen ingerir la cantidad 
adecuada (Caudill M.A., 2010). 
1.6.15. Hidratación en el embarazo 
El agua desempeña funciones vitales diversas en el organismo. En el caso de la 
embarazada permite el aumento del volumen plasmático de la madre, actúa 
como lubricante, ayuda a regular la temperatura corporal, mantener el líquido 
amniótico y es necesaria para muchas reacciones metabólicas. La 
recomendación del aporte total de líquidos que incluye el consumo de agua, 
bebidas y alimentos es de 3 litros al día; esto incluye aproximadamente 2,3 
litros (10 vasos) de líquido total en bebidas, incluida el agua. La ingesta 
adecuada de líquidos evita la retención de líquidos y el estreñimiento, así como 
la prevención de infecciones urinarias y la deshidratación por vómitos tomando 
sopas, zumos y bebidas para deportistas (Thompson y col., 2008).  
 
1.6.16. Otras consideraciones relacionadas con los hábitos alimentarios de la 
embarazada 
• Cafeína 
La cafeína, atraviesa libremente la placenta y alcanza concentraciones séricas 
fetales similares a las de la madre (Greenwood y col., 2014; Wierzejska y col., 
2014; Wehby y col., 2013; Boylan y col., 2013).  
La cafeína es un alcaloide de tipo xantina que se encuentra en el café, 
refrescos, bebidas energéticas y té. Distintos organismos internacionales 
recomiendan limitar el consumo de cafeína durante el embarazo, y señalan la 
asociación de consumo de cafeína durante el embarazo con la mortalidad fetal, 
defectos de nacimiento, disminución de peso al nacer y menor cecimiento fetal 
(Okubo y col., 2015; Feng y col., 2014; Hollins C., 2014; Hoyt y col., 2014; 
Triche y col., 2014; Sengpiel y col., 2013; Howards y col., 2012). Los estudios 
publicados sobre los efectos de la cafeína prenatal han encontrado que la 
exposición crónica de la madre a la cafeína promueve alteraciones importantes 
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en el desarrollo neuromotor, pudiendo interferir en la neurotransmisión 
colinérgica durante el desarrollo del cerebro persistente hasta la edad adulta 
(Souza y col., 2015; Mioranzza y col., 2014; Loomans y col., 2012).  
Santiago y col. (2013) estudiaron el efecto de la cafeína sobre la actividad 
motora anormal. La mayoría de los sujetos estudiados (80%) registró el 
consumo de bebidas con cafeína durante el embarazo y el 14% de las mujeres 
informaron de un consumo de más de 4 bebidas con cafeína por semana. Estas 
cifras sugieren que algunos niños presentan riesgo de alteraciones en el  
desarrollo motor. Además, otros estudios indican una asociación lineal (a 
mayor ingesta mayor riesgo) entre la exposición intrauterina a la cafeína con un  
23% más de  riesgo de obesidad infantil, sobre todo en niñas (Li y col., 2014). 
La cafeína aumenta los niveles de homocisteína total actuando como un 
antagonista de la vitamina B6
Sin embargo hay autores que defienden que la ingesta moderada de café y té 
durante el primer trimestre de embarazo se asocia con un efecto protector 
frente al riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 (Hinkle y col., 2015). 
, los niveles de homocisteína altos en el embarazo 
es un factor de riesgo perinatal provocando efectos adversos, tales como la 
restricción del crecimiento fetal y preeclampsia (Shiraishi y col., 2014). 
Es necesario establecer pautas adecuadas de consumo de cafeína en mujeres en 
edad fértil dado la importancia de esta sustancia en el embarazo (Shawey y 
col., 2015; Jahanfar y col., 2013; Hatchy y col., 2012), y ofrecer una adecuada 
educación nutricional en este sentido ya que la mayoría de las madres dejan o 
reducen el consumo de bebidas con cafeína durante el embarazo, a excepción 
de las madres jóvenes o en embarazos no deseados (Chen y col., 2014) y 
mujeres con trastornos de alimentación, en las que aumenta (Micali y col., 
2012). 
• Alcohol 
El estilo de vida de la madre y el medio ambiente determinan las 
modificaciones moleculares intrauterinas en la descendencia, con un énfasis en 
las alteraciones epigenéticas (Barua y Junaid, 2015; Jagielska y col., 2012), así, 
los mecanismos moleculares y procesos subyacentes a los efectos teratogénicos 
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de exposición al alcohol siguen siendo poco conocidos y son complejos, ya que 
los efectos específicos dependen del momento, la cantidad y duración de la 
exposición, así como la susceptibilidad genética (Ungerer y col., 2013). 
Los trastornos por consumo de alcohol son menos frecuentes en las mujeres 
embarazadas que en mujeres no embarazadas, pero estos trastornos pueden 
crear una gran cantidad de desafíos clínicos cuando se presentan, así, la ingesta 
de alcohol durante el embarazo puede tener consecuencias negativas tanto para 
el feto y como para la madre, pero no se conoce la cantidad de alcohol que no 
presenta riesgo (Devido y col., 2015; Lundqvist y col., 2014). 
Una mujer embarazada que ingiere bebidas alcohólicas está poniendo en 
peligro a su bebé porque el alcohol atraviesa con facilidad la barrera 
placentaria y el feto no dispone de enzimas adecuadas para desintoxicarse, 
sobre todo en el primer trimestre ya que es en este período donde ocurre el 
desarrollo estructural básico (Lutzc y Przytulskik, 2011; Baña y col, 2014; 
Popoola y col., 2015). El feto puede sufrir cuadro de complicaciones físicas, 
cognitivas y conductuales, conocido como trastorno del espectro alcohólico 
fetal. La forma más grave es el síndrome alcohólico fetal, que incluye los 
rasgos faciales dismórficos (tercio medio facial plano con fisuras palpebrales 
cortas, philtrum plana y un borde bermellón estrecho del labio superior), 
además de retraso del crecimiento y graves trastornos del desarrollo 
neurológico (Brown J.E., 2008). 
Debido a que los investigadores no han podido establecer niveles seguros de 
consumo de alcohol durante el embarazo los profesionales de salud deben 
alentar a las mujeres a abstenerse (Raymond y col., 2009; McDonald y col., 
2014; Procter y Campbell, 2014). En consecuencia, algunas de estas mujeres 
podrían recurrir al consumo de bebidas con la etiqueta "sin alcohol" como 
sustitutos de las bebidas alcohólicas clásicas, esperando satisfacer sus antojos 
sin dañar al feto, pero actualmente no hay estudios que evalúen directamente la 
seguridad de las bebidas “sin alcohol” durante el embarazo, ya que hay datos 
que indican que este tipo de bebidas pueden contener cantidades mayores de lo 
esperado de etanol (Adiong y col., 2014). Los efectos teratogénicos del 
consumo de alcohol durante el embarazo incluyen anomalías de las estructuras 
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craneofaciales derivadas de las células de la cresta neural craneal. El labio 
leporino y hendiduras orofaciales en el paladar, también derivados de las 
células de la cresta neural craneal, son anomalías congénitas comunes, 
relacionadas con el consumo prenatal de alcohol (Bell y col., 2014). 
En general, el embarazo es una buena etapa para la actuación del profesional de 
salud en conseguir buenos hábitos de vida para la embarazada (Skreden y col, 
2014), así diversos estudios ponen de manifiesto que gracias a la actuación de 
los profesionales de salud en mujeres embarazadas se redujo significativamente 
el consumo de alcohol durante el embarazo (Tran y col., 2014), sobre todo en 
mujeres jóvenes y las mujeres con bajo nivel educativo (Crozier y col., 2009), 
mujeres con antecedentes familiares de consumo de alcohol (O´Brien y Hill, 
2014) y mujeres con bajos ingresos económicos (Chambers y col., 2005). 
La ingesta de alcohol puede disminuir el paso de oxígeno y glucosa al feto a 
través de la placenta, dando lugar a una menor división celular, lo que conlleva 
graves daños cerebrales. En este mismo sentido la ingesta de alcohol interfiere 
en el paso de nutrientes de la madre al feto a través de la placenta, dando lugar 
a un estado de malnutrición en la madre (Sizer y Whitney, 2014). Así, se ha 
visto cómo en mujeres con alta ingesta de alcohol, presentan ingestas bajas de 
ácido graso docosapentaenoico, vitaminas A, D, E y C, tiamina, riboflavina, 
vitamina B6
Estudios realizados en Reino Unido (Nikjaer y col, 2014) y en Japón (Miyake y 
col., 2014) comprobaron cómo las mujeres que tenían ingestas superiores de 
alcohol tenían un riesgo significativamente mayor de tener bebés con bajo peso 
al nacer, menor talla al nacer y parto prematuro en comparación con las no 
bebedoras. 
, ácido fólico, calcio, magnesio, hierro y zinc, vitamina K, potasio 
y colina estaban muy por debajo de las ingestas recomendadas. La mala calidad 
de la dieta y múltiples deficiencias nutricionales, junto con la exposición 
prenatal al alcohol puede aumentar el riesgo de EDAF en esta población (May 
y col., 2014; Anderson y col., 2012). 
El trastorno de hiperactividad con déficit de atención (TDAH) es causada por 
la interacción de factores genéticos y ambientales, así se han hecho estudios 
que revelan que el riesgo de TDAH aumenta significativamente cuando hay 
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una exposición simultánea al tabaco y al alcohol durante el embarazo (Han y 
col., 2015). 
Así mismo se ha visto que el exceso de consumo de alcohol durante el 
embarazo constituye un factor de riesgo de la cardiopatía congénita (anomalías 
en la estructura del corazón que ocurren antes del nacimiento) en los niños, y el 
riesgo aumenta si los padres o un hermano tiene un defecto cardíaco congénito 
(Sun y col., 2015) y anomalías congénitas de los riñones y las vías urinarias 
(Dart y col., 2015), así como retraso en el desarrollo de la retina (Xi y col., 
2013) y unos peores resultados educativos en el futuro (Zuccolo y col., 2013). 
• Tabaco 
A nivel mundial, el consumo del tabaco se ve como una amenaza importante 
para la salud de las mujeres embarazadas y sus hijos (Hinneburg I., 2013; 
Horta y col., 2011). Sin embargo, la prevalencia del tabaquismo en mujeres 
embarazadas en países de ingresos bajos y medianos sigue siendo poco clara 
(Caleyachetty y col., 2014; Levy y col., 2013; Nechanská y col., 2012). 
El consumo de tabaco ejerce múltiples efectos adversos derivados del estrés 
oxidativo y el daño de los radicales libres como un factor fisiopatológico; así el 
hecho de fumar durante el embarazo contribuye al nacimiento de  niños con 
bajo peso al nacer, parto prematuro y problemas de salud y desarrollo para el 
niño a lo largo de toda su vida (Stone y col., 2014; Ardalic y col., 2014; Talati 
y col., 2013). 
El hábito de fumar se asocia a peores hábitos alimentarios, con menor consumo 
de verduras, frutas, lácteos, etc., y con niveles más bajos de algunos nutrientes 
como vitamina C, B12 y folatos, zinc y carotenos, y peores hábitos de desayuno 
(consumir un solo alimento) (Adegboye y col., 2010), por lo que las mujeres 
fumadoras tienen problemas nutricionales adicionales. Pero además, el 
consumo de tabaco provoca la existencia de una deficiente densidad mineral 
ósea en el descendiente, probablemente debida a la disminución que se produce 
en la absorción de calcio y el aumento en su excreción urinaria, lo que podría 
perjudicar la mineralización del hueso y la presión arterial del niño (Quintas E., 
2015; Martínez y col., 2007; Kamer y col., 2014; Hawsawi y col., 2015; 
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Norsa’adah y Salinah, 2014; Iñiguez y col., 2013). También se ha observado 
cómo la exposición temprana al humo del tabaco puede afectar negativamente 
al desarrollo del sistema inmunitario del feto en crecimiento (Miles y col., 
2015; Thacher y col., 2014; Vázquez-Nava y col., 2013; Fuentes-Leonarte y 
col., 2015). 
Los mecanismos mediante los cuales el tabaquismo ejerce su efecto sobre la 
duración de la gestación y el proceso del parto incluyen la vasoconstricción 
inducida por la nicotina, la hipoxia fetal inducida por el monóxido de carbono, 
la interrupción de la señalización de calcio por el cadmio, la producción 
alterada de hormonas esteroideas, la interrupción de la síntesis de 
prostaglandinas, y el cambio de las respuestas a la oxitocina (Bernal I., 2014). 
En un estudio llevado a cabo en Suecia se comprobó cómo en los niños con 
predisposición genética, el tabaquismo materno a principios del embarazo se 
asoció con un mayor riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo I (Mattsson 
y col., 2013), riesgo que aumenta si la descendiente es niña (Mattsson y col., 
2015). 
También se ha comprobado cómo el tabaquismo materno durante el embarazo 
(incluso en pequeñas cantidades) puede comprometer la viabilidad de las 
células mononucleares de la sangre del cordón umbilical y dañar la estructura 
del cordón umbilical, posiblemente por una excesiva biodisponibilidad de 
especies reactivas de oxígeno (Rua y col., 2014) y la exposición a largo plazo 
al humo del tabaco deteriora el flujo en los vasos fetales vitales disminuyendo 
así el crecimiento intrauterino (Milnerowicz-Nabzdyk y Bizon, 2014, Baba y 
col., 2013). 
Algunos  estudios han relacionado el  hábito de fumar con peores resultados en 
el test de Apgar y en la función cognitiva del niño en etapas posteriores de su 
vida (Quintas E., 2015; Ekblad y col., 2015; Wojtyla y col., 2012; Clifford y 
col., 2012; Bonedum y col., 2013), y  la exposición simultánea a tabaco y 
alcohol durante el embarazo aumenta el riesgo de trastorno de hiperactividad 
con déficit de atención en estos niños (Han y col., 2015; Kovess y col., 2014; 
Tiesler y col., 2014; Zhu y col., 2014); así, también se ha visto cómo los 
hidrocarburos aromáticos policíclicos (contaminantes ambientales 
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generalizados producidos por la combustión de combustibles fósiles y otros 
materiales orgánicos) son perjudiciales para el cerebro del feto en desarrollo, 
con efectos que se extiende a través de la infancia, con implicaciones para el 
éxito académico de los niños (Jedrychowski y col., 2015; Klejewski y col., 
2012). En este sentido hay estudios que demuestran que fumar durante el 
embarazo aumenta las concentraciones de plomo en la sangre materna, y la 
exposición fetal a dosis bajas de plomo en el útero puede ser un factor de 
riesgo grave que causa un menor peso al nacer (Chelchowska y col., 2013). 
El tabaquismo materno durante el embarazo se asoció de manera dosis-
respuesta con el sobrepeso y la obesidad en los hijos a través de la adolescencia 
y la vida adulta, sobre todo en las niñas, y se observó cómo dejar de fumar 
durante el primer trimestre parece mitigar este efecto (Harris y col., 2013). 
La nicotina atraviesa la barrera placentaria y puede provocar la sensibilización 
del cerebro del feto, como indican los estudios en los que la exposición 
prenatal al tabaquismo materno se asocia con un mayor riesgo de consumo de 
tabaco entre los adolescentes descendientes (Rydell y col., 2014).  
Los datos recientes sugieren que dos factores se asocian con el riesgo de 
tabaquismo: tener otros fumadores en el hogar y no tener educación post-
secundaria (Paterson J.M., 2003). 
1.7. Alteraciones en el embarazo 
En un estudio realizado en nueve países europeos se observó que algunos 
países como Lituania, Polonia y España cuentan con una baja implementación 
de educación nutricional a las embarazadas, mientras que otros tienen 
recomendaciones muy específicas y más adecuadas como el Reino Unido, los 
Países Bajos, Islandia y Grecia (Oliver y col., 2014). 
1.7.1.  Estreñimiento 
El estreñimiento suele presentarse en los últimos meses de la gestación por 
enlentecimiento de la motilidad intestinal, por lo que se recomienda estimular 
el peristaltismo con consumo de alimentos ricos en fibra (frutas, verduras, 
legumbres y cereales de grano entero), aumentar el volumen de ingesta de 
líquidos y realizar ejercicio físico moderado (Gómez Candela y col., 2007; 
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Buss y col., 2009; Pérez-Ferre y col., 2012; Ponce y col., 2008; Derbyshire y 
col., 2006). 
El estreñimiento, ardor de estómago, y las hemorroides son problemas 
gastrointestinales comunes durante el embarazo. El estreñimiento se produce 
en el 11% al 38% de las mujeres embarazadas. También la prevalencia de las 
hemorroides sintomáticas en las mujeres embarazadas es mayor que en las 
mujeres no embarazadas. La incidencia de la acidez es del 17-45% en el 
embarazo. El aumento de la ingesta de fibra, aumento de la ingesta de líquidos, 
laxantes osmóticos, elevar la cabecera de la cama, reducir el consumo de 
cafeína, el consumo de alimentos grasos, y el tamaño y la frecuencia de las 
comidas, rutósidos, baños de asiento y laxantes estimulantes pueden ayudar a 
aliviar estos síntomas (Vazquez J.C., 2010). 
1.7.2. Naúseas y vómitos 
Algunos cambios hormonales provocan la relajación del tono muscular 
gastrointestinal, causando la náusea y el vómito durante el embarazo (Lutzc y 
Przytulskiki, 2011). 
Las náuseas y los vómitos son experiencias comunes en el embarazo, que 
afectan a un 70-80% de todas las mujeres embarazadas, que aparecen sobre 
todo por la mañana, acompañados ocasionalmente por una excesiva producción 
de saliva (Quintas E., 2015). Aunque en la mayoría de las mujeres con náuseas 
y vómitos del embarazo han remitido los síntomas después del primer 
trimestre, en un pequeño porcentaje de las mujeres los síntomas se prolongan 
hasta el final del embarazo. Las mujeres con náuseas y vómitos intensos 
durante el embarazo pueden tener hiperemesis gravídica, lo que puede producir 
una deshidratación, acidosis metabólica por inanición, pérdida de peso, 
hipopotasemia y otros trastornos metabólicos, que si no se tratan pueden 
conducir a morbilidad materna y fetal (Turner, 2014; Lee M.M. y Saha S., 
2011). El tratamiento dietético de la hiperémesis y otros trastornos metabólicos 
es el seguimiento de una dieta hipograsa muy fraccionada, con ingestas de 
comidas ligeras (pequeña cantidad de carbohidratos complejos y frutas) y 
frecuentes y evitando alimentos de olor fuerte para evitar la náusea, consumir 
alimentos fríos en lugar de calientes y tomar un refrigerio alto en proteínas 
INTRODUCCIÓN 
59 
antes de dormir (Quintas E., 2015; Lutszc y Przytulskik, 2011). Es importante 
la reposición hidroelectrolítica aumentando el consumo de líquidos, pero 
siempre fuera de las comidas. El consumo moderado de agua y el seguimiento 
de una dieta saludable que incluya verduras y pescado se asocia con un riesgo 
menor de desarrollar la hiperémesis (Haugen y col., 2011). 
1.8. Conocimientos, creencias y percepciones 
1.8.1. Preferencias 
La capacidad de percibir sabores comienza en el útero con el desarrollo del 
sistema olfativo y gustativo. Como consecuencia de ello, en esta etapa, 
comienza el aprendizaje acerca de los sabores en los alimentos presentes en 
moléculas derivadas de la dieta de la madre, tanto en el líquido amniótico como 
en la leche materna  (Ventura y Worobey, 2013). 
El ambiente nutricional al que un individuo está expuesto durante el período 
perinatal desempeña un papel crucial en la determinación de sus futuros 
resultados de salud metabólicos, así estudios en modelos de roedores han 
demostrado que el exceso de ingesta materna de alto contenido de grasa y/o 
alta en azúcar, durante el embarazo y la lactancia, pueden alterar la preferencia 
por los alimentos y llevar a una ingesta de alimentos de alta densidad de 
nutrientes (Gugusheff y col., 2015). También, en este sentido, se ha visto cómo 
la ingesta de  alimentos muy energéticos y pobres en nutrientes durante el 
embarazo y antes del embarazo fueron predictores independientes de alto peso 
al nacer, lo que se asocia con el riesgo futuro de una serie de consecuencias 
adversas para la salud del niño (Wen y col., 2013). 
Existen estudios que han identificado la exposición prenatal al sabor como 
factor determinante de las preferencias en los bebés (Ashman y col., 2014); así, 
la exposición temprana a la variedad de sabores de la dieta puede mejorar los 
resultados a largo plazo, poniendo de relieve la necesidad de promover una 
dieta variada durante el embarazo y la lactancia a fin de mejorar posteriormente 
los hábitos alimenticios de la descendencia (Cooke y Fildes, 2011). 
Las preferencias alimentarias, el hambre y los antojos fueron los principales 
factores que afectan a la toma de decisiones en la elección de alimentos en las 
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mujeres embarazadas con diabetes mellitus gestacional; una adecuada 
educación nutricional de las embarazadas realizada por un profesional sanitario 
puede ayudar en la elección de alimentos saludables y en el control del tamaño 
de ración (Hui y col., 2014; Groth y Morrison-Breedy, 2013). 
Además, para promover una dieta saludable, se debe considerar los factores 
socio-culturales, ya que influyen en las preferencias de cada población; así se 
pone de relieve la necesidad de formar profesionales capaces de considerar el 
contexto sociocultural en la prestación de orientación alimentaria (Sásamo y 
col., 2014; Herring y col., 2012). 
Antojos, aversiones y pica son comunes durante la gestación y pueden tener 
una influencia significativa en el desarrollo y resultado del embarazo. Estudios 
en mujeres embarazadas ponen de manifiesto que las preferencias alimentarias 
están influenciadas por lo que ellas creen beneficioso o perjudicial para el feto 
y para la madre (Weigel y col., 2011; Patil y col., 2012), Además, tiene 
influencia el olor, sabor y textura de los alimentos (Lim y col., 2008; 
Huybregts y col., 2009). 
El primer trimestre del embarazo es un período de disminución de placer 
derivado de los alimentos, mientras que la percepción de los alimentos en el 
segundo trimestre se caracteriza por una dimensión hedónica en general similar 
a la de antes del embarazo (Klimacka-Nawrot y col., 2012). 
Algunas aversiones alimentarias tienen su origen en creencias sociales, 
culturales o religiosas; por ejemplo hay mujeres que evitan el marisco porque 
creen que causa alergias, las frutas cítricas porque creen que causan abortos, el 
pato porque creen que los niños nacerán con pies palmeados (Thompson y col., 
2008). 
1.8.2. Creencias 
Los tabúes alimentarios son conocidos en prácticamente todas las sociedades 
humanas; la mayoría de las religiones declaran ciertos alimentos aptos y otros 
no aptos para el consumo humano. Creencias dietéticas pueden gobernar 
determinadas fases del ciclo de la vida humana y pueden estar asociados con 
eventos especiales como la menstruación, el embarazo, el parto y la lactancia 
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(Meyer-Rochow W.B., 2009). De hecho, muchos hábitos alimentarios se basan 
en hechos en una forma empírica, mitos, o mensajes realizados por algunos 
pseudo-profesionales de la salud (Pinheiro y Seabra, 2008; Howsong y col., 
2013). 
Es importante tener en cuenta las creencias y hábitos tradicionales de 
alimentación en las poblaciones inmigrantes en general y especialmente 
embarazadas, debido a las diversas creencias y prácticas culturales, así, la 
atención de salud eficaz puede producir cambios positivos y mejorar la salud 
general de las mujeres embarazadas (Yeasmin y Regmi, 2013). 
También está muy extendida la creencia de que las hortalizas son mejores que 
la carne durante el embarazo; así como la creencia acerca de los remedios 
tradicionales a base de plantas para la salud y el bienestar del bebé. En un 
estudio sobre creencias, las mujeres afirmaron que ellas mismas, los 
profesionales de la salud, la naturaleza y Dios eran responsables de la salud de 
su bebé. Además, algunas de las encuestadas reconocieron el papel 
fundamental de la familia por el apoyo y asesoramiento durante el embarazo 
(Wulandari y col., 2011; Gautam y col., 2008). Según otros autores (Herring y 
col., 2012a) las mujeres gestantes creen que se deben consumir más calorías 
durante el embarazo porque el aumento de hambre durante la gestación era 
reflejo de las necesidades energéticas del bebé; otras dicen que tienen que 
comer por dos; también está muy arraigada la creencia de que si engordan 
menos tendrán bebés más pequeños y por lo tanto un parto fácil. Por todo ello, 
los factores culturales, socioeconómicos y demográficos tienen una fuerte 
influencia en los hábitos dietéticos (Bermúdez-Millán y col., 2009). 
1.8.3. Nivel educativo 
Los errores en la alimentación y la inestable situación nutricional de las 
mujeres embarazadas pueden tener un impacto negativo en el desarrollo del 
feto y el curso del embarazo. Así distintos autores  identifican el nivel 
educativo de las gestantes como un factor que determina la forma de elegir los 
alimentos, y por lo tanto determina el estado nutricional de las gestantes, 
observando que las mujeres con un nivel de educación bajo consumen menos 
alimentos del grupo de las frutas, verduras, leche y productos lácteos,  
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productos de cereales integrales, pescado o suplementos que contienen ácidos 
grasos poliinsaturados n-3, y por el contrario presentan un alto consumo de 
dulces (Suliga E., 2011; Downs y col., 2014; Usitalo y col., 2008) y de comida 
rápida lo que contribuye a la mala calidad de la dieta y la ingesta excesiva de 
calorías con el consiguiente aumento excesivo de peso durante la gestación 
(Fowles y col., 2011; Arkkola y col., 2008; Wen y col., 2010; Crozier y col., 
2009). 
Después de haber recibido una adecuada educación nutricional, las mujeres 
reconocen un cambio positivo en la elección de alimentos con un aumento del 
consumo familiar de frutas y cereales integrales y legumbres, y la sustitución 
de la leche entera por leche baja en grasa (Ritchie y col., 2010). 
Se ha comprobado que sólo una pequeña proporción de las mujeres que 
planean un embarazo sigue las recomendaciones nutricionales y estilo de vida 
(toma de suplemento de ácido fólico, reducir el consumo de tabaco y alcohol o 
consumir cinco o más porciones de frutas y verduras al día), por lo que se 
necesita una mayor promoción de las recomendaciones, pero como muchos de 
los embarazos no son planificados, también se requieren campañas para 
mejorar la nutrición y estilos de vida de las mujeres en edad fértil (Inskip y 
col., 2009). 
1.8.4. Conocimientos 
Algunas investigaciones han correlacionado los conocimientos sobre nutrición 
en el embarazo con buenos hábitos alimentarios (Kim H.W., 2009). En un 
grupo de embarazadas adolescentes se comprobó que el conocimiento de los 
hábitos alimentarios saludables como interpretar bien las etiquetas de los 
productos y la promoción de la práctica de ejercicio físico adecuado, mejoró su 
estado nutricional (Wise y Arcamone, 2011). Otros autores, han observado que 
la educación nutricional durante el tercer trimestre del embarazo reduce 
significativamente la tasa de bajo peso al nacer (Jahan y col., 2014). 
En concreto, en la población española hay un desconocimiento no percibido en 
temas de nutrición, hidratación y alimentación, que hace que muchas personas 
consideren como adecuada su dieta, sin que lo sea y sin tener clara cuál es la 
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proporción en la que se deben consumir los distintos alimentos, sobre todo 
verduras y cereales para los que se tiene un consumo insuficiente, lo que 
dificulta la mejora en las pautas nutricionales (Ortega y col., 2014).
Además, existen estudios que ponen de manifiesto que los conocimientos por 
parte de las embarazadas acerca de la ganancia de peso adecuada durante el 
embarazo y la práctica de ejercicio son inapropiados, así las intervenciones 
para ayudar a las mujeres embarazadas a alcanzar una ganancia de peso 
saludable y una actividad física adecuada son necesarios (Stengel y col., 2012; 
Kominiarek y col., 2015). 
1.8.5. Antojos 
Los antojos se pueden definir como un ansia por la comida o el intenso deseo o 
necesidad de consumir un alimento específico (Belzer y col., 2010). Los 
antojos de alimentos son un fenómeno común, especialmente en mujeres, y se 
han relacionado con una serie de patologías relacionadas con el peso. En el 
embarazo, suelen aumentar en frecuencia e intensidad, sobre todo a finales del 
primer trimestre, alcanzando un pico durante el segundo trimestre y luego 
disminuir a medida que avanza el embarazo a término (Orloff y Hormes, 2014; 
Steinmetzy y col., 2012). 
A pesar de que algunas mujeres tienen antojos específicos, la mayoría suelen 
ser antojos de alimentos “salado” o “dulce”. Los antojos de alimentos en el 
embarazo suelen deberse a cambios hormonales y a raíces culturales o 
familiares (Thompson y col., 2008).  Los antojos más frecuentes son los 
productos lácteos y los alimentos dulces, incluyendo el chocolate, las frutas y 
zumo de frutas, todo esto puede estar relacionado con mayor necesidad de 
energía o de otros nutrientes como el calcio o el sodio durante el embarazo, así 
mismo se ha visto que hay una preferencia por el sabor dulce en gestantes con 
diabetes mellitus gestacional, sobre todo al final del embarazo (Belzer y col., 
2010), además, el aumento de la preferencia por el sabor dulce en las mujeres 
con diabetes mellitus gestacional puede estar relacionado con las 
concentraciones de leptina e insulina elevadas que presentan en la mitad del 





Las hipótesis de trabajo son: 
• La alimentación de las gestantes de la Comunidad de Madrid no suele ser 
adecuada. 
• Las mujeres gestantes con menos nivel de estudios son las que peores 
hábitos alimentarios presentan al tener peores conocimientos sobre temas 
de nutrición. 
• Las mujeres con bajo peso, sobrepeso y obesidad son las que más errores 
tienen en su alimentación.  
• Las mujeres gestantes procedentes de otros países tienen menos 
conocimientos sobre nutrición y preparación de alimentos, lo cual 
conlleva a padecer riesgos nutricionales. 
• Las mujeres con estudios superiores tienen más capacidad de adquirir 
conocimientos sobre nutrición y estilos de vida saludables, lo que puede 





La gestación constituye un proceso fisiológico de gran trascendencia biológica y 
nutricional, ya que, el aporte de nutrientes debe ser adecuado no sólo en cantidad, 
sino también en calidad, para que todo el proceso se desarrolle de un modo correcto. 
Es por ello que, el embarazo, constituye una gran oportunidad para evaluar el estado 
nutricional y ofrecer a las mujeres, al mismo tiempo, consejos para mejorar la calidad 
de la dieta y la promoción de la salud. 
Durante la gestación, aumentan las necesidades de nutrientes, ya que la mujer, no 
sólo debe cubrir sus propias necesidades sino también las del feto en crecimiento y 
las derivadas de la síntesis de nuevos tejidos, por lo que las deficiencias pueden ser 
más frecuentes que en otros colectivos, además de tener mayores repercusiones que 
en otras etapas de la vida, pudiendo comprometer la salud, en este período crítico, 
tanto de la madre como del niño. 
Por otro lado, aunque las mujeres, durante esta etapa, intentan llevar una dieta 
adecuada, muchas veces los antojos, los gustos o aversiones e incluso los 
conocimientos que poseean en relación con la nutrición, van a condicionar la 
elección de los alimentos que formarán parte de su dieta, dando lugar a que, en 
ocasiones, ésta no sea la más acertada.  
Considerando todos estos hechos, el objeto principal del presente trabajo fue conocer 
los hábitos alimentarios, estilos de vida y conocimientos en nutrición de un grupo de 
gestantes de la Comunidad de Madrid, y analizar las diferencias existentes en función 
de distintas varibales como la edad, el índice de masa corporal previo al embarazo, el 
nivel de estudios y el país de origen de la embarazada. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1. Material 
Se diseñó un estudio observacional, seleccionando a los individuos de once áreas 
sanitarias existentes en el año 2008 en la Comunidad de Madrid. 
Se procedió a solicitar la participación en el estudio a las mujeres que acuden a los 
cursos de preparación al parto que se imparten en los Centros de Salud de Atención 
Primaria que existen en la Comunidad de Madrid.  Seleccionando al azar, al menos, 
dos centros de salud de un mismo área de salud. 
La captación de la muestra se realizó a través de las matronas que imparten los 
cursos de preparación al parto, enviándoles una carta explicativa del estudio (Anexo 
1). En algunas áreas de salud también se pidió el consentimiento del coordinador de 
la zona. 
Durante las clases de preparación al parto se les explicó a las gestantes el motivo del 
estudio. Así mismo, se pidió la participación voluntaria de las mujeres y se obtuvo un 
consentimiento informado escrito de todas las participantes/pacientes (Anexo 2). 
4.1.1. Etapas del estudio  
1º etapa: en la clase de preparación al parto se rellenaron los cuestionarios y el 
recuerdo de 24 horas. 
2º etapa: después de dar a luz, se llamaba por teléfono a las mujeres para preguntarles 
por el peso al final del embarazo, el tipo de parto (cesárea o no), si habían tenido 
alguna complicación en el parto y datos referentes al bebé (sexo, peso, talla). 
4.1.2. Criterios de inclusión  
• Participación voluntaria y autorización firmada. 
• Ser mujer y estar en el tercer trimestre del estado de gestación.  
• Asistir a clases de preparación al parto en la Comunidad de Madrid. 
Se recogieron datos dietéticos, de composición corporal y sanitarios, y se aplicó un 
cuestionario de hábitos alimentarios, estilos de vida, alteraciones en el embarazo, 
consumo de suplementos, conocimientos nutricionales, opiniones respecto a 
cuestiones nutricionales y datos socio-demográficos. 
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4.1.3. Criterios de exclusión  
• No estar en el tercer trimestre de gestación. 
• No firmar el consentimiento escrito. 
• No rellenar correctamente todos los cuestionarios. 
• Estar en estado de gestación gemelar. 
4.1.4. Distribución de la muestra 
Una vez superados los trámites preliminares, teniendo en cuenta los criterios de 
inclusión y no inclusión, la muestra final quedó constituida por 432 mujeres (cuadro 
4.1).  
4.1.5. Características de la población de estudio 
Se estudiaron las características de la muestra según la edad de la gestante, IMC 
previo al embarazo, país de origen y nivel de estudios de la gestante. 
Cuadro 4.1. Distribución de la población por áreas de salud. 
Área de salud 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Número de individuos 
N= 432 
29 46 35 70 33 50 35 50 26 21 37 
  
Cuadro 4.2. Distribución de la población según la edad de la gestante. 
 
Teniendo en cuenta el criterio de clasificación del IMC previo al embarazo seguido 
por Food and Nutrition Board (1990) (Cuadro 4.3) se clasificó a la población en IMC 
previo bajo, normal, sobrepeso y obesidad (Cuadro 4.4). 
Edad de la gestante (años) <30años 30-35 años >35 años 
No individuos (n) 127 213 92 
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Cuadro 4.3. IMC previo al embarazo según FOOD AND NUTRITION BOARD., 
1990. 
 
IMC (peso/talla2) previo al embarazo 
Bajo (IMC<19,8 kg/m2










Cuadro 4.4. Distribución de la población según su IMC previo al embarazo 
 
IMC previo al embarazo Bajo Normal Alto Obesa 
No individuos (n) 79 24 51 28 
 
Según el país de origen, la población se dividió en española y extranjera. Así, la 
población quedó dividida en 321 españolas y 111 extranjeras (Gráfica 4.1). 
Gráfica 4.1 Distribución de la población según el país de origen 
 
 
La procedencia de la población extranjera se muestra en el cuadro 4.5. 
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Cuadro 4.5 Distribución de la población extranjera según su país de origen 
 
País Argentina Austria Bolivia Brasil Bulgaria 
N 7 1 11 4 1 
País China Colombia Ecuador EEUU Eslovaquia 
N 1 7 23 1 2 
País Filipinas Francia Inglaterra Guinea Holanda 
N 9 2 2 2 1 
País Irlanda Israel Italia Japón Luxemburgo 
N 1 1 2 1 1 
País Marruecos México Noruega Paraguay Perú 
N 2 8 1 8 9 
País Polonia Rep.Dominicana    
N 1 2    
 
Para dividir inicialmente a la población en función de su nivel de estudios se utilizó 
la clasificación del Departamento de Estadística de la Comunidad de Madrid del año 
2000 (Grupo de trabajo de la Sociedad de Epidemiología y de la sociedad Española 
de Medicina de Familia y Comunitaria, 2000) (Cuadro 4.6). 
Cuadro 4.6 Distribución inicial de la población según el nivel de estudios 
Gestantes  Recuento % 
Estudios Sin estudios 0 0,00 
Estudios Primarios 2 0,48 
Segundo Grado 215 49,88 
Estudios de Grado 196 45,30 
Estudios de Postgrado 19 4,34 
 
Posteriormente la población se agrupó en dos categorías en función de su nivel de 
estudios: estudios primarios y secundarios, y estudios superiores (Cuadro 4.7). 
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Cuadro 4.7 Distribución definitiva de la población según el nivel de estudios 
 
Gestantes  Recuento % 
Estudios Estudios Primarios y 
Segundo Grado 
217 50,36 
Estudios Superiores 215 49,64 
 
4.2. Métodos 
Con el fin de conocer los hábitos alimentarios, conocimientos en nutrición y estilos 
de vida de las gestantes, se aplicaron los siguientes cuestionarios:   
• Cuestionario de nutrición para gestantes (Anexo 3) 
• Cuestionario de datos demográficos (Anexo 4) 
• Recuerdo de 24 horas (Anexo 5) 
4.2.1. Cuestionario de nutrición para gestantes 
Las mujeres fueron informadas in situ sobre cómo debían cumplimentar el 
cuestionario. 
En el cuestionario se incluyeron: 
4.2.1.1. Datos personales y antropométricos 
En este apartado se debía indicar la edad, el país de origen, en caso de no ser 
españolas, el tiempo de residencia en España, el número de semanas de gestación, el 
número de hijos, el peso y la talla actual, el peso previo al embarazo, la percepción 
que tenían según su peso antes del embarazo y los kilos que creían que debían ganar 
a  lo largo del embarazo. 
4.2.1.2. Hábitos alimentarios 
Se preguntó sobre la modificación del apetito, preferencias alimentarias, aversiones, 
antojos, seguimiento de regímenes durante el  embarazo, así como sobre el número 
de comidas que realizaba al día y la frecuencia con la que consumían los siguientes 
grupos de alimentos: cereales (pan, arroz, pasta, etc.), legumbres, frutas, verduras y 
hortalizas (especificando por separado crudas y  cocinadas), carnes, pescados, 
huevos, leche, otros lácteos, grasas y aceites, dulces, y bebidas con y sin alcohol. 
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4.2.1.3. Estilo de vida 
Aquí se recogían datos sobre el hábito tabáquico antes y durante el embarazo, 
consumo de alcohol y cafeína. 
4.2.1.4. Alteraciones en el embarazo 
En este apartado se le preguntaba sobre si había sentido náuseas o vómitos y en qué 
trimestre del embarazo lo habían padecido, si había tenido alguna alteración durante 
el embarazo tipo estreñimiento, hemorroides, reflujo/acidez, hipertensión, bajada  de 
azúcar, diabetes gestacional, otras o ninguna y si había padecido anemia. 
4.2.1.5. Consumo de suplementos 
Se recogió información sobre el consumo de suplementos, antes y durante el 
embarazo, tipo de suplemento, trimestre del embarazo en que lo tomó, razón por la 
que lo toma y quién se lo indicó.  
4.2.1.6. Conocimientos 
Se realizaron una serie de preguntas sobre distintos temas relacionados con la 
nutrición. 
4.2.1.7. Opiniones 
Aquí, se preguntó a la mujer sobre la  importancia de la dieta en la gestación, si creía 
que su alimentación era correcta, así como la frecuencia con la que creía que se 
debían consumir los distintos grupos de alimentos, tanto en la población general, 
como en la gestante. También se preguntaba si creía necesario que la embarazada 
modificara su dieta, con respecto a la dieta de la no embarazada, y se pedía que citara 
alimentos que creía sanos, perjudiciales, que se debían modificar y que se deberían 
aumentar en la dieta de la gestante y por qué. Además, se incluyeron otras preguntas 
como, si creía que tenía unos buenos conocimientos en nutrición, dónde había 
adquirido los mismos y qué fuentes de información consideraba fiables o erróneas en 
relación con este tema, así como si deseaba recibir más información sobre 
alimentación en su centro de salud. 
4.2.2. Cuestionario de datos demográficos 
Con el fin de conocer el nivel socioeconómico de la gestante, se elaboró un 
cuestionario en el que la  mujer debía  indicar su estado civil, si trabajaba en ese 
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momento, y el máximo nivel de estudios alcanzado, tanto por ella, como por su 
pareja. Para clasificar a la población según su ocupación se utilizó el criterio de la 
Clasificación Nacional de Ocupaciones-1994 (CNO-1994) (Grupo de trabajo de la 
Sociedad de Epidemiología y de la sociedad Española de Medicina de Familia y 
Comunitaria, 2000). 
4.2.3. Recuerdo de 24 horas 
Para valorar el consumo de alimentos y la ingesta de energía y nutrientes de las 
gestantes se empleó un recuerdo de 24 horas donde las mujeres debían anotar, con la 
mayor precisión posible, todos los alimentos y bebidas consumidos en las últimas 24 
horas, sin olvidar el aceite empleado en las preparaciones culinarias, el pan, el azúcar 
o las bebidas consumidas (refrescos y bebidas alcohólicas). Así mismo, se les 
advertía que no olvidasen anotar las comidas realizadas entre horas y lo que se 
“pica”, así como registrar el método de preparación culinario (cocido, frito, asado, 
etc.). 
4.2.4. Análisis de datos dietéticos 
Una vez conocido el consumo de alimentos y bebidas, se calculó el contenido en 
energía y nutrientes utilizando las Tablas de Composición de Alimentos del 
Departamento de Nutrición (Ortega y col., 2010a). Posteriormente, se compararon 
las ingestas obtenidas con las recomendadas (IR) para la población española, 
teniendo en cuenta la edad y la situación fisiológica (Ortega y col., 2014b), con el fin 
de enjuiciar la adecuación de las dietas. Para llevar a cabo el análisis dietético se 
empleó el programa DIAL (Ortega y col., 2013c). 
Para establecer las necesidades de energía individuales se calculó el gasto energético 
teórico (GET), teniendo en cuenta variables como el peso (kg), la altura (m), la edad 
(años) y un coeficiente de actividad física ligero. 
Para validar los resultados del estudio dietético, se comparó la ingesta energética 
obtenida, con el gasto energético teórico (Black y col., 1991). El porcentaje de 
discrepancia en lo declarado se determinó utilizando la siguiente fórmula: (Gasto 
energético-Ingesta energética) x 100/Gasto energético. Cuando se utiliza este 
método, un valor negativo indica que la ingesta energética declarada es mayor que el 
gasto energético estimado (probable sobrevaloración) mientras que un valor positivo, 
indica que la ingesta energética declarada es menor que el gasto energético total 
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estimado (probable infravaloración) (Ortega y Povea, 2009; Ortega y col., 1997; 
Ortega y col., 1995; Black y col., 1991). 
Para valorar la calidad de la dieta se analizó el perfil calórico y lipídico, comparando 
los resultados obtenidos en ambos casos con los objetivos nutricionales marcados 
como deseables (Ortega y col., 2014b; Ortega y col., 2012b; Aranceta y col., 2011). 
4.2.5. Estudio estadístico 
Todos los datos obtenidos en el estudio se incorporaron y depuraron en una base de 
datos elaborada en el programa Excel 2007 de Microsoft, la cual fue, posteriormente, 
exportada y analizada de forma estadística en SPSS (versión 20). 
Los datos dietéticos fueron ajustados previamente a la variabilidad de la ingesta 
calórica mediante el método de los residuos (Willett, 1986; Willet y col., 1985). 
En las tablas de resultados se presentan los valores medios y desviación típica, o si 
corresponde, los porcentajes de cada uno de los parámetros estudiados para la 
población total y en función de:  
• Edad 
• IMC previo al embarazo 
• País de origen 
• Nivel de estudios 
Se procedió a estudiar la normalidad de la distribución de los datos en todos los 
grupos establecidos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los datos se 
distribuyeron de manera normal, con lo que se utilizaron pruebas estadísticas 
paramétricas. Se ha empleado la prueba de Chi2
Para establecer la asociación entre dos variables cuantitativas se utilizó la correlación 
de Pearson, para el resto de situaciones se utilizó Spearman.  
 para verificar la asociación entre 
variables cualitaitivas, el test de la t de Student para analizar las diferencias entre 
medias de dos grupos, y/o el análisis de la varianza (ANOVA) para establecer 
diferencias entre las medias de más de dos grupos. 
Se han realizado análisis de regresión lineal o logística, según en cada caso, para 
encontrar la posible relación entre dos o más variables. En todos los casos se 
consideran significativas las diferencias con p<0,05. Los valores de p se ajustaron 




Tabla 5.1 Datos personales y antropométricos de las gestantes. Diferencias en función de la edad de la gestante.  
 
Total N= 432 <30 años N= 127 30-35 años N= 213 >35 años N= 92 
Media DS % Media DS % Media DS % Media DS % 
Edad madre (años) 31,63 4,87  25,85 3,04 a  32,31 1,69 b  38,03 1,96 c  Peso antes embarazo (Kg) 61,12 10,34  59,56 10,17 a  61,11 9,71 a,b  63,31 11,64 b  Talla (cm) 163,13 6,85  162,03 8,15 a  163,53 6,17 a  163,68 6,28 a  IMC (kg/m2) 22,98 3,73  22,72 3,74 a  22,85 3,46 a  23,65 4,26 a  Ganancia peso real gestante (kg) 11,91 5,10  13,32 5,91 a  11,62 4,85 b  10,88 4,21 b  Cuántos Kg cree debería ganar en el embarazo 10,74 2,17  11,00 2,54 a  10,72 1,99 a  10,44 2,02 a  Origen Española   74,19   56,69  a  80,57  b  83,70b Extranjera   25,81   43,31  a  19,43  b  16,30b Tiempo residencia España (años) 5,29 4,22  4,15 3,06 a  6,33 4,97 a  6,41 4,79 a  Tiempo residencia Comunidad de Madrid (años) 5,06 3,91  4,05 2,95 a  5,93 4,31 a  6,22 4,89 a  Nº hijo incluido emb 1,25 0,49  1,10 0,29 a  1,26 0,47 b  1,46 0,67 c  Planificó embarazo SI   75,64   55,56  a  82,63  b  86,96b NO   24,36   44,44  a  17,37  b  13,04b IMC previo real Bajo (IMC<19,8)   18,12   17,60  a  18,57  a  17,78a Normal (IMC 19,8-26)   64,47   65,60  a  66,67  a  57,78a Alto (IMC >26-29)   10,82   9,60  a  9,52  a  15,56a Obesa (IMC>29)   6,59   7,20  a  5,24  a  8,89a Percepción peso previo Demasiado delgada   7,66   9,52  a  6,10  a  8,70a 
Peso adecuado   62,41   66,67  a  63,85  a  53,26a 
Sobrepeso   28,77   23,02  a  29,11  a  35,87a 
Obesa 
  1,16   0,79  a  0,94  a  2,17a 







Tabla 5.2 Datos antropométricos del descendiente y datos relativos al parto. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS % Media DS % Media DS % Media DS % 
Peso del bebé (kg) 3,27 0,48  3,26 0,42 a  3,28 0,47 a  3,25 0,57 a  
Talla bebé (cm) 50,12 2,42  50,28 2,50 a  49,95 2,41 a  50,33 2,35 a  
Rango peso 
bebé 
            Peso bebé < 3 kg 
  23,98   20,88  a  23,56  a  28,57a 
            Peso bebé 3-4 kg 
  71,64   78,02  a  71,84  a  63,64a 
            Peso bebé > 4 kg 
  4,39   1,10  a  4,60  a  7,79a 
Sexo bebé             Niña (%) 
  47,65   42,86  a  50,00  a  48,05a 
            Niño (%) 
  52,35   57,14  a  50,00  a  51,95a 
Cesárea             Si 
  25,91   21,79  a  25,83  a  30,56a 
            No 
  74,09   78,21  a  74,17  a  69,44a 
Lactancia 
materna 
           SI 
  86,30   85,14  a  85,91  a  88,41a 
           NO 
  13,70   14,86  a  14,09  a  11,59a 










Tabla 5.3 Datos socioeconómicos de las gestantes. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
% % % % 
Estado civil Soltera 10,88 19,69 8,45a 4,35b b 
Casada/Convivencia 84,95 75,59 87,32a 92,39b b 
Viuda 0,23 0,00 0,00 1,09a 
Divorciada/Separada 0,69 0,00 0,47 2,17a a 
Otros 0,69 1,57 0,47a 0,00 a 
Estudios Sin estudios 0,00 0,00 0,00 0,00 
Estudios Primarios 0,48 0,83 0,49a 0,00 a 
Segundo Grado 49,88 71,07 42,86a 37,36b b 
Estudios de Grado 45,30 25,62 51,72a 57,14b b 
Estudios de Postgrado 4,34 2,48 4,93a 5,49a a 
Trabaja SI 76,07 63,41 80,68a 82,61b b 
NO 23,93 36,59 19,32a 17,39b b 
Ocupación dir. Adm Púb y emp 10 0 más asal titul 
2ºy3ºciclo 21,13 14,55 23,32a 24,71a a 
dir. emp menos 10 asal titul 1º ciclo 15,46 7,27 19,17a 17,65b a,b 
adm y prof apoy. serv pers y seguridad 32,47 29,09 32,64a 36,47a a 
trab manuales cualificados 11,60 18,18 9,33a 8,24a a 
trab manuales semicualif 11,34 18,18 7,77a 10,59b a,b 
trabajadores no cualificados 
7,99 12,73 7,77a 2,35a,b b 
otros 0,00 0,00 0,00 0,00 







Tabla 5.4 Datos socioeconómicos del padre. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
% % % % 
Estudios Sin estudios 0,00 0,00 0,00 0,00 
Estudios Primarios 0,00 0,00 0,00 0,00 
Segundo Grado 52,41 71,43 47,03a 40,48b b 
Estudios de Grado 43,85 25,71 50,27a 52,38b b 
Estudios de Postgrado 3,74 2,86 2,70a 7,14a a 
Ocupación dir. Adm Púb y emp 10 o más asal titul 
2ºy3ºciclo 28,84 20,75 30,94a 34,52a a 
dir. emp menos 10 asal titul 1º ciclo 
11,05 3,77 11,05a 20,24a,b b 
adm y prof apoy serv pers y seguridad 
25,61 23,58 28,73a 21,43a a 
trab manuales cualificados 
23,99 38,68 22,10a 9,52b c 
trab manuales semicualif 7,28 9,43 4,42a 10,71a a 
trab no cualificados 2,96 3,77 2,21a 3,57a a 
otros 0,27 0,00 0,55 0,00 a 










Tabla 5.5 Datos del hábito tabáquico de la gestante. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
% Media DS % Media DS % Media DS % Media DS 
Fumaba antes del embarazo SI 34,65   37,30  a  36,62  a  26,37  a  
NO 65,35   62,70  a  63,38  a  73,63  a  
Nº cigarros  al día 
 11,67 6,60  12,86 7,93 a  11,53 5,77 a  9,80 6,18 a 
Ha dejado de fumar SI 51,33   52,08  a  51,28  a  50,00  a  
NO 48,67   47,92  a  48,72  a  50,00  a  
Nº cigarros ahora 
 4,51 2,25  4,54 2,08 a  4,72 2,34 a  3,64 2,21 a 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
 
 
Tabla 5.6 Datos del consumo de alcohol en la gestante. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
% Media DS % Media DS % Media DS % Media DS 
Consume bebidas con alcohol 
ahora 8,84   7,94  a  8,96  a  9,78  a  
Cerveza 3,70   0,79  a  5,16  a  4,35  a  
Cerveza (veces/semana) 
 1,25 0,80  1,00   1,19 0,86 a  1,50 0,87 a 
Vino 4,86   4,72  a  5,16  a  4,35  a  
Vino (veces/semana) 
 0,95 0,79  0,75 0,43 a  0,94 0,88 a  1,25 1,06 a 





Tabla 5.7 Datos del consumo de bebidas con cafeína en las gestantes. Diferencias en función de la edad de la gestante.  
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
% Media DS % Media DS % Media DS % Media DS 
Consume bebidas con cafeína 69,37   73,81  a  70,89  a  59,78  a  
Café 45,24   44,44  a  46,48  a  43,48  a  
Café (veces/día) 
 0,66 0,75  0,58 0,72 a  0,65 0,73 a  0,85 0,83 a 
Té 9,51   7,14  a  11,74  a  7,61  a  
Té (veces/día) 
 0,08 0,39  0,10 0,58 a  0,08 0,29 a  0,05 0,23 a 
Cola 33,18   42,86  a  32,86  a,b  20,65  b  
Cola (veces/día) 
 0,19 0,52  0,24 0,56 a  0,19 0,51 a  0,13 0,47 a 
Mate 0,23   0,00   0,47  a  0,00   
Mate (veces/día) 
 0,00 0,06  0,00 0,00 a  0,01 0,08 a  0,00 0,02 a 

















Tabla 5.8 Datos personales y antropométricos de la gestante. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS % Media DS % Media DS % Media DS % 
Edad madre (años) 31,27 5,29 a  31,57 4,73 a  32,41 5,14 a  31,71 4,78 a  
Peso antes embarazo (Kg) 51,78 4,56 a  59,64 6,05 b  70,66 6,70 c  85,01 12,49 d  
Talla (cm) 166,22 6,16 a  162,73 6,10 b  161,17 7,82 b  161,82 10,79 b  
IMC (kg/m2) 18,71 0,79 a  22,50 1,67 b  27,15 0,72 c  32,42 3,27 d  
Ganancia peso gestante (kg) 12,19 3,79 a  12,21 4,60 a  10,67 5,33 a  10,70 9,83 a  
Cuántos Kg debería ganar en todo el 
embarazo 11,32 2,54 a  10,84 2,01 a,c  9,84 2,18 b  9,72 2,04 b,c  
Origen Española 
  68,42  a  77,01  a  75,56  a  67,86a 
Extranjera 
  31,58  a  22,99  a  24,44  a  32,14a 
Tiempo residencia España (años) 3,90 4,74 a  5,53 4,20 a  5,94 4,24 a  6,15 3,69 a  
Tiempo residencia Comunidad de Madrid 
(años) 3,89 4,75 a  5,26 3,64 a  5,94 4,24 a  5,46 4,08 a  
Nº hijo incluido emb 1,15 0,39 a  1,25 0,50 a  1,33 0,52 a  1,43 0,63 a  
Planificó embarazo SI 
  75,32  a  75,18  a  80,43  a  71,43a 
NO 
  24,68  a  24,82  a  19,57  a  28,57a 
Percepción peso previo Demasiado 
delgada   27,27  a  4,01  b  0,00   3,57b 
Peso adecuado 
  71,43  a  74,45  a  15,22  b  3,57b 
Sobrepeso 
  1,30  a  21,53  b  84,78  c  75,00c 
Obesa 
  0,00   0,00   0,00   17,86a 






Tabla 5.9 Datos antropométricos del descendiente y datos relativos al parto y la lactancia. Diferencias en función del IMC previo al 
embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS % Media DS % Media DS % Media DS % 
Peso del bebé (kg) 3,09 0,49 a  3,32 0,47 b  3,08 0,47 a  3,53 0,42 b  
Talla bebé (cm) 50,05 2,91 a  50,20 2,29 a  49,34 2,13 a  50,58 2,55 a  
Sexo bebé Niña (%) 
  52,63  a  45,21  a  55,26  a  39,13a 
Niño (%) 
  47,37  a  54,79  a  44,74  a  60,87a 
Cesarea Si 
  14,81  a  26,42  a,b  23,53  a,b  52,94b 
no 
  85,19  a  73,58  a,b  76,47  a,b  47,06b 
Lactancia materna SI 
  80,77  a  88,83  a  81,82  a  81,25a 
NO 
  19,23  a  11,17  a  18,18  a  18,75a 
Rango peso 
descendiente 
Peso bebé < 3 kg 
  40,35  a  19,46  b  34,21  a,b  8,70b 
Peso bebé 3-4 kg 
  56,14  a  75,11  b  65,79  a,b  86,96a,b 
Peso bebé > 4 kg 
  3,51  a  5,43  a  0,00   4,35a 














Tabla 5.10 Datos socioeconómicos de las gestantes. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
% % % % 
Estado civil Soltera 11,69 9,85a 8,70a 25,00a a 
Casada/Convivencia 85,71 86,13a 82,61a 75,00a a 
Viuda 0,00 0,36 0,00 a 0,00 
Divorciada/Separada 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Otros 0,00 0,73 2,33a 0,00 a 
Estudios  Sin estudios 0,00 0,00 0,00 0,00 
Estudios Primarios 0,00 0,38 0,00 a 3,57a 
Segundo Grado 40,79 49,81a 51,16a 67,86a a 
Estudios de Grado 51,32 46,39a 44,19a 25,00a a 
Estudios de Postgrado 7,89 3,42a 4,65a 3,57a a 
Trabaja SI 77,63 75,84a 83,72a 67,86a a 
NO 22,37 24,16a 16,28a 32,14a a 
Ocupación  dir. Adm Púb y emp 10 ó más 
asal titul 2ºy3ºciclo 23,19 23,58a 17,07a 3,85a a 
dir. emp menos 10 asal titul 1º 
ciclo 23,19 14,63a 12,20a 11,54a a 
adm y prof apoy. serv pers y 
seguridad 23,19 34,55a 34,15a 30,77a a 
trab manuales cualificados 8,70 12,60a 7,32a 15,38a a 
trab manuales semicualif 13,04 6,91a,b 17,07a 34,62a,b b 
trabajadores no cualificados 8,70 7,72a 12,20a 3,85a a 
otros 0,00 0,00 0,00 0,00 








Tabla 5.11 Datos socioeconómicos del padre. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
% % % % 
Estudios Sin estudios 0,00 0,00 0,00 0,00 
Estudios Primarios 0,00 0,00 0,00 0,00 
Segundo Grado 50,75 47,93a 63,16a 82,61a,b b 
Estudios de Grado 41,79 48,35a,b 36,84a 17,39a,b b 
Estudios de Postgrado 7,46 3,72a 0,00 a 0,00 
Ocupación dir. Adm Púb y emp 10 o más 
asal titul 2ºy3ºciclo 35,29 29,54a 25,64a 13,64a a 
dir. emp menos 10 asal titul 1º 
ciclo 7,35 13,50a 7,69a 0,00 a 
adm y prof apoy serv pers y 
seguridad 22,06 26,16a 25,64a 27,27a a 
trab manuales cualificados 
25,00 22,36a 28,21a 36,36a a 
trab manuales semicualif 7,35 4,22a,b 12,82a 22,73a,b b 
trab no cualificados 1,47 4,22a 0,00 a 0,00 
otros 1,47 0,00 a 0,00 0,00 








Tabla 5.12 Datos del hábito tabáquico de la gestante. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
% Media DS % Media DS % Media DS % Media DS 
Fumaba antes del embarazo SI 38,96  a  34,31  a  31,11  a  32,14  a  
NO 61,04  a  65,69  a  68,89  a  67,86  a  
Nº cigarros  al día 
 10,43 5,77 a  11,73 6,73 a  12,77 7,51 a  14,81 6,31 a 
Ha dejado de fumar SI 56,67  a  50,00  a  60,00  a  33,33  a  
NO 43,33  a  50,00  a  40,00  a  66,67  a  
Nº cigarros ahora 
 4,81 2,26 a  4,38 2,41 a  5,10 1,24 a  4,24 1,97 a 




Tabla 5.13 Datos del consumo de alcohol en la gestante. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
% Media DS % Media DS % Media DS % Media DS 
Consume bebidas con alcohol ahora 9,09  a  9,16  a  6,52  a  7,14  a  
Cerveza 1,30  a  4,01  a  2,17  a  7,14  a  
Cerveza (veces/semana) 
 0,50   1,42 0,81 a     1,25 1,06 a 
Vino 7,79  a  4,38  a  6,52  a  0,00   
Vino (veces/semana) 
 0,96 ,60 a  1,17 1,00 a  0,25 0,00 a    








Tabla 5.14 Datos del consumo de bebidas con cafeína en las gestantes. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
% Media DS % Media DS % Media DS % Media DS 
Consume bebidas con cafeína 70,13  a  68,98  a  71,74  a  64,29  a  
Café 48,05  a  44,89  a  45,65  a  39,29  a  
Café (veces/día) 
 0,86 0,77 a  0,63 0,72 a  0,59 0,74 a  0,56 0,92 a 
Té 11,69  a  9,85  a  8,70  a  3,57  a  
Té (veces/día) 
 0,09 0,29 a  0,09 0,45 a  0,06 0,24 a  0,06 0,24 a 
Cola 24,68  a  36,13  a  30,43  a  32,14  a  
Cola (veces/día) 
 0,22 0,63 a  0,17 0,49 a  0,14 0,34 a  0,39 0,70 a 
Mate 1,30  a  0,00   0,00   0,00   
Mate (veces/día) 
 0,02 0,14 a  0,00 0,00 a  0,00 0,00 a  0,00 0,00 a 













Tabla 5.15 Datos personales y antropométricos de las gestantes. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS % Media DS % 
Edad madre (años) 32,46 4,34 a  29,21 5,53 b  
Peso antes embarazo (Kg) 61,64 9,89 a  59,66 11,46 a  
Talla (cm) 163,72 5,89 a  161,53 8,92 b  
IMC (kg/m2) 23,00 3,52 a  22,93 4,32 a  
Ganancia peso gestante (kg) 11,54 4,89 a  13,14 5,62 b  
Cuántos Kg cree que debería ganar en todo el embarazo 10,68 1,95 a  10,96 2,73 a  
Tiempo residencia España (años) 5,67 1,89 a  5,28 4,26 a  
Tiempo residencia Comunidad de Madrid (años) 5,67 1,89 a  5,05 3,94 a  
Nº hijo incluido emb 1,24 0,46 a  1,27 0,57 a  
Planificó embarazo SI 
  80,56  a  60,91b 
NO 
  19,44  a  39,09b 
IMC previo real Bajo (IMC<19,8) 
  16,46  a  22,43a 
Normal (IMC 19,8-26) 
  66,77  a  58,88a 
Alto (IMC >26-29) 
  10,76  a  10,28a 
Obesa (IMC>29) 
  6,01  a  8,41a 
Percepción peso previo Demasiado delgada 
  8,78  a  4,55a 
Peso adecuado 
  57,99  a  74,55b 
Sobrepeso 
  32,29  a  19,09b 
Obesa 
  0,94  a  1,82a 







Tabla 5.16 Datos antropométricos del descendiente y datos relativos al parto y la lactancia. Diferencias en función del país de 
origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS % Media DS % 
Peso del bebé (kg) 3,23 0,49 a  3,40 0,41 b  
Talla bebé (cm) 49,97 2,38 a  50,62 2,50 b  
Rango peso bebé Peso bebé < 3 kg 
  28,08  a  9,88b 
Peso bebé 3-4 kg 
  68,08  a  83,95b 
Peso bebé > 4 kg 
  3,85  a  6,17a 
Sexo bebé Niña (%) 
  46,72  a  51,25a 
Niño (%) 
  53,28  a  48,75a 
Cesárea Si 
  24,11  a  31,58a 
No 
  75,89  a  68,42a 
Lactancia materna Si 
  85,19  a  89,33a 
No 
  14,81  a  10,67a 


















Estado civil Soltera 9,40 15,32a a 
Casada/Convivencia 87,46 78,38a b 
Viuda 0,31 0,00 a 
Divorciada/Separada 0,31 1,80a a 
Otros 0,63 0,90a a 
Estudios Sin estudios 0,00 0,00 
Estudios Primarios 0,32 0,97a a 
Segundo Grado 46,30 61,17a b 
Estudios de Grado 49,52 32,04a b 
Estudios de Postgrado 3,86 5,83a a 
Trabaja SI 79,87 64,81a b 
NO 20,13 35,19a b 
Ocupación dir. Adm Púb y emp 10 ó más asal titul 
2ºy3ºciclo 23,81 12,90a b 
dir. emp menos 10 asal titul 1º ciclo 16,67 10,75a a 
adm y prof apoy. serv pers y seguridad 36,73 19,35a b 
trab manuales cualificados 11,90 10,75a a 
trab manuales semicualif 7,48 23,66a b 
trabajadores no cualificados 3,40 22,58a b 
otros 0,00 0,00 













Estudios Sin estudios 0,00 0,00 
Estudios Primarios 0,00 0,00 
Segundo Grado 51,55 56,10a a 
Estudios de Grado 44,67 40,24a a 
Estudios de Postgrado 3,78 3,66a a 
Ocupación dir. Adm Púb y emp 10 o más asal titul 
2ºy3ºciclo 31,12 20,24a a 
dir. emp menos 10 asal titul 1º ciclo 
11,19 10,71a a 
adm y prof apoy serv pers y seguridad 
25,87 25,00a a 
trab manuales cualificados 
23,78 25,00a a 
trab manuales semicualif 6,29 10,71a a 
trab no cualificados 1,40 8,33a b 
otros 0,35 0,00 a 










Tabla 5.19 Datos del hábito tabáquico de la gestante. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
% Media DS % Media DS 
Fumaba antes del embarazo SI 39,94  a  20,00  b  
NO 60,06  a  80,00  b  
Nº cigarros  al día 
 12,46 6,55 a  6,19 3,71 b 
Ha dejado de fumar SI 46,88  a  77,27  b  
NO 53,13  a  22,73  b  
Nº cigarros ahora 
 4,52 2,28 a  4,17 1,44 a 




Tabla 5.20 Datos del consumo de alcohol en las gestantes. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
% Media DS % Media DS 
Consume bebidas con alcohol 
ahora 8,15  a  11,01  a  
Cerveza 3,76  a  3,60  a  
Cerveza (veces/semana) 
 1,28 0,85 a  1,17 0,76 a 
Vino 4,39  a  6,31  a  
Vino (veces/semana) 
 1,16 0,96 a  0,67 0,38 a 






Tabla 5.21 Datos del consumo de bebidas con cafeína en las gestantes. Datos en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
% Media DS % Media DS 
Consume bebidas con cafeína 69,59  a  68,18  a  
Café 47,34  a  38,18  a  
Café (veces/día) 
 0,72 0,77 a  0,49 0,67 b 
Té 6,90  a  17,27  b  
Té (veces/día) 
 0,05 0,23 a  0,19 0,67 b 
Cola 35,42  a  27,27  a  
Cola (veces/día) 
 0,19 0,50 a  0,21 0,58 a 
Mate 0,00   0,91  a  
Mate (veces/día) 
 0,00 0,00 a  0,02 0,12 a 


















Tabla 5.22 Datos personales y antropométricos de las gestantes. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS % Media DS % 
Edad madre (años) 30,34 5,44 a  33,11 3,78 b  
Peso antes embarazo (Kg) 61,60 11,15 a  60,66 9,60 a  
Talla (cm) 161,97 7,26 a  164,44 6,28 b  
IMC (kg/m2) 23,51 4,15 a  22,42 3,26 b  
Ganancia peso real gestante (kg) 11,68 5,62 a  12,25 4,41 a  
Cuántos Kg debería ganar en todo el embarazo 10,68 2,31 a  10,80 2,05 a  
Origen Española 
  69,38  a  80,98b 
Extranjera 
  30,62  a  19,02b 
Tiempo residencia España (años) 5,17 3,50 a  5,68 5,49 a  
Tiempo residencia Comunidad de Madrid (años) 5,02 3,50 a  5,28 4,69 a  
Nº hijo incluido emb 1,29 0,52 a  1,21 0,46 a  
Planificó embarazo SI 
  67,46  a  83,50b 
NO 
  32,54  a  16,50b 
IMC previo real Bajo (IMC<19,8) 
  15,12  a  21,95a 
Normal (IMC 19,8-26) 
  64,39  a  63,90a 
Alto (IMC >26-29) 
  10,73  a  10,24a 
Obesa (IMC>29) 




  7,18  a  8,25a 
Peso adecuado 
  59,81  a  66,02a 
Sobrepeso 
  31,58  a  24,76a 
Obesa 
  1,44  a  0,97a 




Tabla 5.23 Datos antropométricos del descendiente y datos relativos al parto y la lactancia. Diferencias en función del nivel de 
estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS % Media DS % 
Peso del bebé (kg) 3,26 0,47 a  3,27 0,49 a  
Talla bebé (cm) 50,12 2,61 a  50,16 2,27 a  
Rango peso descendiente Peso bebé < 3 kg 
  22,36  a  26,04a 
Peso bebé 3-4 kg 
  73,91  a  68,64a 
Peso bebé > 4 kg 
  3,73  a  5,33a 
Sexo bebé Niña (%) 
  46,54  a  49,11a 
Niño (%) 
  53,46  a  50,89a 
Cesárea Si 
  25,78  a  25,47a 
No 
  74,22  a  74,53a 
Lactancia materna Si 
  85,00  a  87,50a 
No 
  15,00  a  12,50a 












Tabla 5.24 Datos socioeconómicos de las gestantes. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
% % 
Estado civil Soltera 16,75 5,34a b 
Casada/Convivencia 81,34 92,72a b 
Viuda 0,00 0,49a 
Divorciada/Separada 0,96 0,49a a 
Otros 0,48 0,97a a 
Trabaja SI 63,64 89,81a b 
NO 36,36 10,19a b 
Ocupación dir. Adm Púb y emp 10 0 más asal titul 2ºy3ºciclo 0,53 41,33a b 
dir. emp menos 10 asal titul 1º ciclo 3,19 27,55a b 
adm y prof apoy. serv pers y seguridad 42,55 21,94a b 
trab manuales cualificados 20,74 3,06a b 
trab manuales semicualif 19,68 3,06a b 
trabajadores no cualificados 13,30 3,06a b 
otros 0,00 0,00 







Tabla 5.25 Datos socioeconómicos del padre. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
% % 
Estudios Sin estudios 0,00 0,00 
Estudios Primarios 0,00 0,00 
Segundo Grado 86,81 19,79a b 
Estudios de Grado 13,19 72,92a b 
Estudios de Postgrado 0,00 7,29a 
Ocupación dir. Adm Púb y emp 10 o más asal titul 2ºy3ºciclo 6,59 50,80a b 
dir. emp menos 10 asal titul 1º ciclo 2,75 19,25a b 
adm y prof apoy serv pers y seguridad 32,97 18,18a b 
trab manuales cualificados 40,11 8,02a b 
trab manuales semicualif 11,54 3,21a b 
trab no cualificados 6,04 0,00 a 
otros 0,00 0,53a 











Tabla 5.26 Datos del hábito tabáquico de las gestantes. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
% Media DS % Media DS 
Fumaba antes del embarazo SI 44,02  a  25,85  b  
NO 55,98  a  74,15  b  
Nº cigarros  al día 
 12,50 6,76 a  10,17 6,06 b 
Ha dejado de fumar SI 40,86  a  71,70  b  
NO 59,14  a  28,30  b  
Nº cigarros ahora 
 4,79 2,07 a  2,94 1,71 b 








Tabla 5.27 Datos del consumo de alcohol de las gestantes. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
% Media DS % Media DS 
Consume bebidas con alcohol ahora 6,73  a  11,17  a  
Cerveza 2,87  a  4,85  a  
Cerveza (veces/semana) 
 1,60 0,55 a  1,03 0,89 a 
Vino 3,35  a  6,31  a  
Vino (veces/semana) 
 0,67 0,72 a  1,02 0,82 a 
 Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
 
 
Tabla 5.28 Datos del consumo de bebidas con cafeína de la gestante. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
% Media DS % Media DS 
Consume bebidas con cafeína 70,33  a  67,48  a  
Café 45,93  a  44,66  a  
Café (veces/día) 
 0,67 0,80 a  0,67 0,69 a 
Té 4,31  a  14,56  b  
Té (veces/día) 
 0,07 0,45 a  0,09 0,34 a 
Cola 37,32  a  28,16  b  
Cola (veces/día) 
 0,30 0,65 a  0,09 0,32 b 
Mate 0,00   0,49  a  
Mate (veces/día) 
 0,00 0,01 a  0,01 0,08 a 







Tabla 5.29 Consumo de alimentos (g/día). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Gr. totales 1822,58 535,54 1762,84 549,10 a 1858,78 520,40 a 1809,48 554,76 a 
Cereales 159,81 84,42 166,58 91,90 a 165,20 80,32 a 140,27 82,87 a 
Legumbres 20,82 49,73 21,84 35,34 a 20,99 56,98 a 19,30 46,87 a 
Verduras y hortalizas 
294,94 206,19 271,71 198,37 a 293,64 203,14 a 323,92 220,73 a 
Fruta 414,71 283,19 346,26 278,85 a 446,34 287,79 b 421,51 268,20 a,b 
Lácteos 415,44 206,22 397,20 184,79 a 425,44 214,52 a 413,75 211,83 a 
Carne 147,75 128,23 180,68 149,11 a 133,14 125,25 b 143,14 101,91 a,b 
Pescado 63,96 105,28 50,34 82,28 a 73,97 118,24 a 57,06 96,54 a 
Huevos 25,16 40,43 26,85 43,74 a 23,55 38,82 a 26,84 40,57 a 
Azúcares 13,28 24,62 16,55 29,24 a 10,74 21,35 a 15,24 25,49 a 
Aceites 34,45 19,45 36,24 18,58 a 33,81 21,02 a 33,88 16,76 a 
Bebidas 179,36 201,93 203,77 240,20 a 170,15 189,35 a 172,35 181,94 a 
Precocinados 13,13 54,55 7,50 31,14 a 19,56 68,07 a 5,19 37,79 a 
Aperitivos 5,27 21,95 1,07 5,87 a 8,45 29,35 a 2,96 10,22 a 
Salsas 34,45 19,45 36,24 18,58 a 33,81 21,02 a 33,88 16,76 a 
Varios 0,05 0,61 0,01 0,06 a 0,01 0,06 a 0,19 1,26 a 







Tabla 5.30 Ingesta de energía. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Ingesta (kcal/día) 1984,75 579,84 2004,97 616,84 a 2029,69 582,92 a 1862,48 518,38 a 
Gasto teçorico (kcal/día) 2554,65 137,41 2569,29 145,76 a 2552,81 129,08 a 2538,77 143,64 a 
Contr. Gasto teórico (%) 78,45 23,25 78,96 24,95 a 80,05 23,11 a 74,29 21,35 a 
Infravaloración (Kcal) 551,92 595,21 546,13 645,66 a 510,22 589,97 a 652,27 542,97 a 
% Infravaloración 21,55 23,25 21,04 24,95 a 19,95 23,11 a 25,71 21,35 a 






Tabla 5.31 Perfil calórico y lipídico de la dieta. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Perfil calórico 
 
Calorías aportadas (%) 
 
        
Proteínas 17,01 3,76 17,30 4,21 a 16,82 3,62 a 17,12 3,56 a 
Lípidos 39,44 8,75 40,04 8,61 a 38,85 9,36 a 40,07 7,44 a 
Carbohidratos 41,36 9,15 40,63 9,43 a 42,12 9,41 a 40,48 8,19 a 
Alcohol 0,03 0,17 0,02 0,08 a 0,02 0,16 a 0,06 0,26 a 
         
Azúcares sencillos 19,86 7,15 17,45 6,77 a 20,61 7,56 b 20,88 6,00 b 
Perfil lipídico 
Calorías aportadas (%)         
         
AGS 13,10 4,06 13,12 3,81 a 13,06 4,24 a 13,15 3,98 a 
AGM 17,91 5,53 18,40 5,66 a 17,48 5,74 a 18,29 4,89 a 
AGP 5,02 2,28 5,15 2,84 a 4,89 1,94 a 5,19 2,31 a 








Tabla 5.32 Ingesta de nutrientes. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Proteínas (g/día) 83,68 17,75 85,14 19,97 a 82,85 17,60 a 83,90 15,44 a 
Lípidos (g/día) 88,43 17,81 89,43 18,14 a 87,27 18,96 a 89,87 14,57 a 
Hidratos de carbono (g/día) 203,92 42,67 200,95 45,10 a 207,21 44,54 a 199,97 34,98 a 
Fibra (g/día) 20,83 7,56 19,56 8,08 a 21,14 7,28 a 21,57 7,50 a 
Alcohol (g/día) 0,08 0,50 0,05 0,27 a 0,05 0,36 a 0,20 0,84 a 
Colesterol (mg/día) 310,27 159,59 318,81 165,08 a 300,40 147,62 a 322,56 178,96 a 
Tiamina (mg/día) 1,53 0,75 1,55 0,82 a 1,54 0,80 a 1,47 0,54 a 
Riboflavina (mg/día) 2,01 0,71 1,99 0,64 a 2,01 0,76 a 2,04 0,67 a 
Niacina (mg/día) 34,68 9,07 35,58 9,52 a 34,18 8,87 a 34,77 9,02 a 
Piridoxina (mg(día) 2,23 0,80 2,29 0,78 a 2,18 0,81 a 2,25 0,80 a 
Folatos (µg/día) 325,68 156,13 315,39 162,39 a 316,01 143,51 a 358,64 172,96 a 
Cianocobalamina (µg/día) 6,12 12,21 4,59 2,29 a 6,41 12,41 a 7,18 17,34 a 
Ácido ascórbico (mg/día) 168,77 94,01 146,80 81,03 a 170,45 97,05 a,b 189,73 96,82 b 
Vitamina A  (µg/día) 1274,62 2996,00 900,09 653,32 a 1280,81 3005,14 a 1681,52 4292,28 a 
Vitamina D (µg/día) 2,85 3,35 2,28 2,21 a 2,90 3,37 a 3,38 4,21 a 
Vitamina E (mg/día) 9,12 6,00 8,72 7,16 a 9,00 5,67 a 9,84 5,25 a 
Calcio (mg/día) 922,75 328,32 851,37 299,36 a 945,36 348,71 a 952,81 304,77 a 
Hierro (mg/día) 14,57 5,00 14,88 5,69 a 14,44 4,76 a 14,52 4,73 a 
Yodo (µg/día) 91,56 36,40 87,47 29,79 a 91,21 33,82 a 96,94 47,06 a 
Zinc (mg/día) 10,42 3,44 10,50 3,85 a 10,29 3,40 a 10,59 3,06 a 
Magnesio (mg/día) 293,48 79,46 276,70 78,70 a 293,11 72,42 a,b 313,14 91,23 b 
Colina (mg/día) 140,78 94,24 143,62 102,05 a 134,62 93,85 a 151,24 85,99 a 





Tabla 5.33 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Proteínas 149,17 50,06 153,12 56,06 a 150,67 49,03 a 141,41 44,87 a 
Tiamina 117,33 64,22 119,86 72,10 a 120,58 67,69 a 107,30 43,46 a 
Riboflavina 133,87 54,31 133,11 51,97 a 136,02 57,31 a 129,94 50,48 a 
Niacina 192,33 68,32 199,01 72,52 a 193,19 67,45 a 182,94 65,35 a 
Piridoxina 117,00 47,95 121,30 48,71 a 116,47 48,31 a 113,34 46,63 a 
Folatos 54,22 27,52 52,81 28,68 a 53,29 25,15 a 57,85 31,14 a 
Cianocobalamina 234,59 477,35 178,99 100,98 a 252,77 489,06 a 256,78 670,66 a 
Ácido Ascórbico 210,73 122,43 184,46 107,20 a 215,49 125,17 a 229,69 129,10 a 
Vitamina A 158,98 378,22 113,96 75,76 a 163,76 383,18 a 198,95 538,12 a 
Vitamina D 18,96 23,09 15,38 15,16 a 19,80 23,52 a 21,13 28,73 a 
Vitamina E 91,02 65,17 87,98 77,75 a 91,90 62,10 a 92,51 56,74 a 
Calcio 65,83 26,67 61,17 22,74 a 68,42 28,82 a 65,32 25,41 a 
Hierro 58,19 23,60 59,86 27,55 a 58,64 21,97 a 55,33 22,37 a 
Yodo 52,26 22,77 50,24 18,73 a 52,76 21,17 a 53,42 29,55 a 
Zinc 69,30 30,27 70,54 35,76 a 70,00 28,69 a 66,39 27,07 a 
Magnesio 73,27 24,53 69,58 23,88 a 74,30 22,57 a 75,14 29,00 a 
Colina 28,12 19,57 28,87 21,98 a 27,30 18,74 a 29,10 18,69 a 




Tabla 5.34 Porcentaje de gestantes que no cubren el 100% de las IR en relación con los diferentes nutrientes. Diferencias en 
función de la edad de la gestante (%). 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Proteínas 15,96 15,07 13,89a 21,54a a 
Tiamina 43,26 43,84 40,97a 47,69a a 
Riboflavina  25,53 23,29 29,17a 20,00a a 
Niacina 6,03 8,22 4,86a 6,15a a 
Piridoxina 41,13 31,51 44,44a 44,62a a 
Folatos  90,78 89,04 93,06a 87,69a a 
Cianocobalamina 20,57 23,29 17,36a 24,62a a 
Ácido Ascórbico 19,15 21,92 18,75a 16,92a a 
Vitamina A 46,81 53,42 43,75a 46,15a a 
Vitamina D  98,58 100,00 98,61 96,92a a 
Vitamina E 71,63 73,97 69,44a 73,85a a 
Calcio 90,43 93,15 88,19a 92,31a a 
Hierro 95,39 95,89 95,14a 95,38a a 
Yodo 96,81 98,63 96,53a 95,38a a 
Zinc 86,88 86,30 85,42a 90,77a a 
Magnesio 85,82 89,04 86,81a 80,00a a 
Colina  100,00 100,00 100,00 100,00 








Tabla 5.35 Porcentaje de gestantes que no cubren el 66,6% de las IR en relación con los diferentes nutrientes. Diferencias en 
función de la edad de la gestante (%). 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Proteínas 3,19 4,11 1,39a 6,15a a 
Tiamina 17,02 20,55 15,28a 16,92a a 
Riboflavina 7,80 8,22 7,64a 7,69a a 
Niacina 1,06 1,37 0,00 a 3,08a 
Piridoxina 12,77 13,70 12,50a 12,31a a 
Folatos 75,89 76,71 76,39a 73,85a a 
Cianocobalamina 9,57 9,59 7,64a 13,85a a 
Ácido Ascórbico 8,87 10,96 6,94a 10,77a a 
Vitamina A 22,70 26,03 21,53a 21,54a a 
Vitamina D 95,74 98,63 95,14a 93,85a a 
Vitamina E 38,30 47,95 36,11a 32,31a a 
Calcio 57,09 64,38 54,86a 53,85a a 
Hierro 66,31 65,75 65,97a 67,69a a 
Yodo 79,79 80,82 79,86a 78,46a a 
Zinc 53,55 52,05 52,78a 56,92a a 
Magnesio 42,55 46,58 38,89a 46,15a a 
Colina 95,04 94,52 95,14a 95,38a a 







Tabla 5.36 Consumo de alimentos (g/día). Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Gr. Totales 1912,13 565,94 a 1817,96 540,54 a 1770,72 503,40 a 1661,76 415,12 a 
Cereales 
 173,12 86,47 a 160,50 83,33 a 153,61 86,57 a 118,29 81,52 a 
Legumbres 
 15,11 31,36 a 21,48 47,90 a 29,60 85,24 a 19,74 34,72 a 
Verduras y Hortalizas 
 306,19 223,03 a 304,59 198,60 a 232,66 186,68 a 281,50 263,10 a 
Frutas  392,58 276,48 a 412,77 275,55 a 489,70 341,17 a 397,00 275,87 a 
Lácteos 489,02 225,32 a 403,29 195,94 b 364,83 193,89 b 378,21 230,44 a,b 
Carnes 131,93 134,55 a 148,13 130,15 a 162,38 111,41 a 178,86 121,36 a 
 
Pescados 85,45 147,64 a 61,05 91,40 a 46,82 84,45 a 26,86 72,47 a 
 
Huevos 16,57 32,83 a 29,45 43,59 a 19,37 35,98 a 12,80 28,16 a 
 
Azúcares 16,15 20,53 a 12,55 25,61 a 15,93 30,88 a 6,57 7,13 a 
 
Aceites y Grasas 31,99 17,17 a 35,61 20,65 a 31,27 17,72 a 34,76 16,23 a 
 
Bebidas 195,18 217,71 a 176,06 193,03 a 175,63 239,96 a 163,40 184,55 a 
 
Precocinados 20,05 58,89 a 10,94 49,31 a 16,03 82,09 a 8,51 26,59 a 
 
Aperitivos 6,80 25,19 a 5,85 23,38 a 1,61 7,41 a ,36 1,34 a 
 
Salsas 31,99 17,17 a 35,61 20,65 a 31,27 17,72 a 34,76 16,23 a 
Varios 0,01 0,07 a 0,06 0,75 a 0,00 0,01 a 0,15 0,53 a 




Tabla 5.37 Ingesta de energía. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Ingesta (Kcal/día) 2094,35 603,23 a 1994,58 580,63 a 1880,20 494,76 a 1689,14 585,27 a 
Gasto teórico (Kcal/dia) 2484,35 104,16 a 2536,24 103,00 b 2633,32 133,19 c 2793,84 204,14 d 
Contr. Gasto Teórico (%) 84,63 24,16 a 78,99 23,09 a 72,25 18,54 a,b 59,68 19,31 b 
Infravaloración (Kcal) 381,00 600,48 a 533,60 587,11 a 720,64 479,97 a,b 1120,51 519,49 b 
% Infravaloración 15,37 24,16 a 21,01 23,09 a 27,75 18,54 a,b 40,32 19,31 b 
























Tabla 5.38 Perfil calórico y lipídico de la dieta. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Perfil calórico 
 
Calorías aportadas (%) 
 
        
Proteínas 16,79 3,26 a 16,99 3,83 a 17,04 4,01 a 17,34 4,08 a 
Lípidos 39,00 7,54 a 39,67 9,06 a 37,22 8,78 a 42,46 9,42 a 
Carbohidratos 41,97 8,34 a 41,17 9,15 a 43,60 9,64 a 37,77 10,62 a 
Alcohol 0,08 0,36 a 0,01 0,06 b 0,03 0,10 a,b 0,00 0,00 a,b 
         
Azúcares sencillos 19,89 7,16 a 19,53 7,03 a 22,35 8,18 a 19,45 5,90 a 
Perfil lipídico 
 
Calorías aportadas (%) 
 
        
AGS 13,51 3,90 a 13,01 4,21 a 12,33 3,69 a 13,92 3,83 a 
AGM 17,46 5,23 a 18,10 5,58 a 16,60 5,22 a 19,30 6,74 a 
AGP 4,67 1,96 a 5,10 2,38 a 5,03 2,26 a 5,71 2,44 a 








Tabla 5.39 Ingesta de nutrientes. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Proteínas (g/día) 83,42 16,99 a 83,49 17,92 a 84,50 18,44 a 82,40 17,28 a 
Lípidos (g/día) 86,46 15,97 a 89,11 18,21 a 84,25 18,68 a 95,30 17,40 a 
Hidratos de carbono (g/día) 208,40 38,57 a 202,56 42,97 a 212,95 45,80 a 189,67 46,51 a 
Fibra (g/día) 20,77 6,94 a 21,08 7,85 a 19,91 7,40 a 20,97 6,69 a 
Alcohol (g/día) 0,23 1,01 a 0,03 0,18 a 0,11 0,39 a 0,02 0,05 a 
Colesterol (mg/día) 282,45 124,55 a 321,73 168,10 a 294,08 178,89 a 285,20 116,61 a 
Tiamina (mg/día) 1,53 0,71 a 1,51 0,77 a 1,71 0,83 a 1,36 0,45 a 
Riboflavina (mg/día) 1,98 0,63 a 2,01 0,77 a 2,11 0,56 a 1,91 0,63 a 
Niacina (mg/día) 34,20 8,01 a 34,61 9,30 a 36,09 10,03 a 34,32 9,20 a 
Piridoxina (mg(día) 2,18 0,79 a 2,23 0,76 a 2,31 1,09 a 2,28 0,60 a 
Folatos (µg/día) 330,47 168,28 a 329,12 154,71 a 303,34 142,15 a 325,55 169,94 a 
Cianocobalamina (µg/día) 4,59 3,72 a 6,86 15,08 a 4,97 3,15 a 4,92 1,85 a 
Ácido ascórbico (mg/día) 168,83 96,84 a 170,82 91,73 a 172,90 104,43 a 143,63 94,35 a 
Vitamina A (µg/día) 1110,80 873,05 a 1415,13 3715,30 a 913,88 506,61 a 1015,62 574,00 a 
Vitamina D (µg/día) 2,73 4,11 a 3,05 3,36 a 2,56 2,29 a 1,60 0,96 a 
Vitamina E (mg/día) 9,34 7,37 a 9,18 5,99 a 8,65 4,04 a 8,62 3,82 a 
Calcio (mg/día) 1063,59 391,39 a 889,91 300,90 b 867,81 268,80 b 898,06 392,02 a,b 
Hierro (mg/día) 14,21 4,85 a 14,64 4,87 a 14,86 5,75 a 14,97 6,06 a 
Yodo (µg/día) 96,43 35,72 a 90,40 36,29 a 88,59 32,19 a 91,61 49,38 a 
Zinc (mg/día) 9,55 2,71 a 10,61 3,67 a 10,25 2,70 a 11,60 4,22 a 
Magnesio (mg/día) 309,70 88,88 a 288,31 76,39 a 287,67 66,57 a 305,47 102,75 a 
Colina (mg/día) 111,76 80,22 a 152,04 101,52 b 132,00 70,83 a,b 122,39 68,58 a,b 




Tabla 5.40 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Proteínas 156,02 53,06 a 149,48 49,76 a 143,67 49,68 a 127,17 40,40 a 
Tiamina 122,46 66,89 a 116,27 63,51 a 126,51 71,55 a 90,22 37,90 a 
Riboflavina 136,81 55,65 a 134,60 55,72 a 135,33 47,98 a 113,29 46,03 a 
Niacina 198,56 70,64 a 192,77 68,79 a 191,69 70,39 a 166,35 50,47 a 
Piridoxina 119,07 49,95 a 117,51 45,22 a 117,14 64,62 a 107,52 34,71 a 
Folatos 56,69 27,65 a 54,94 27,74 a 48,91 26,38 a 49,70 28,01 a 
Cianocobalamina 192,80 152,16 a 264,73 589,29 a 174,36 105,99 a 143,27 87,72 a 
Ácido Ascórbico 217,29 123,96 a 213,88 120,84 a 209,70 134,47 a 161,81 107,50 a 
Vitamina A 148,27 101,22 a 177,42 469,42 a 104,57 67,03 a 100,27 54,37 a 
Vitamina D 19,35 28,43 a 20,38 22,98 a 15,87 15,84 a 7,38 6,32 a 
Vitamina E 98,35 77,08 a 92,09 66,62 a 81,38 38,54 a 72,21 32,81 a 
Calcio 78,27 33,43 a 63,69 23,46 b 59,63 22,72 b 57,64 30,42 a,b 
Hierro 59,15 22,96 a 58,70 22,71 a 57,08 28,44 a 53,34 28,06 a 
Yodo 56,75 23,38 a 51,75 22,43 a 48,93 19,98 a 47,67 29,54 a 
Zinc 67,22 27,56 a 70,94 31,68 a 64,67 25,30 a 67,29 35,31 a 
Magnesio 80,06 24,96 a 72,22 24,24 a 69,22 21,80 a 68,91 30,33 a 
 Colina 23,31 17,14 a 30,46 20,97 a 25,41 14,82 a 21,75 15,22 a 






Tabla 5.41 Porcentaje de gestantes que no cubren el 100% de las IR en relación con los diferentes nutrientes. Diferencias en 
función del IMC previo al embarazo (%). 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Proteinas 15,79 13,97a 20,00a 35,71a a 
Tiamina 38,60 43,02a 46,67a 57,14a a 
Riboflavina 24,56 25,70a 20,00a 35,71a a 
Niacina 3,51 7,26a 6,67a 0,00 a 
Piridoxina 43,86 37,99a 50,00a 42,86a a 
Folatos 91,23 90,50a 90,00a 92,86a a 
Cianocobalamina 28,07 16,20a 26,67a 35,71a a 
Ácido Ascórbico 19,30 16,76a 26,67a 28,57a a 
Vitamina A 38,60 44,69a 66,67a 57,14a a 
Vitamina D 98,25 98,32a 100,00 a 100,00 
Vitamina E 68,42 69,83a 80,00a 85,71a a 
Calcio 73,68 94,97a 93,33b 92,86a,b a,b 
Hierro 94,74 96,09a 93,33a 92,86a a 
Yodo 92,98 98,32a 96,67a 92,86a a 
Zinc 87,72 85,47a 90,00a 92,86a a 
Magnesio 84,21 84,92a 90,00a 92,86a a 
Colina 100,00 100,00 100,00 100,00 







Tabla 5.42 Porcentaje de gestantes que no cubren el 66% de las IR en relación con los diferentes nutrientes. Diferencias en función 
del IMC previo al embarazo (%). 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Proteínas  1,75 2,79a 6,67a 7,14a a 
Tiamina  12,28 16,20a 16,67a,b 42,86a,b b 
Riboflavina  8,77 8,38a 0,00 a 14,29a 
Niacina  1,75 0,56a 3,33a 0,00 a 
Piridoxina  15,79 11,73a 13,33a 7,14a a 
Folatos  75,44 75,98a 80,00a 64,29a a 
Cianocobalamina  12,28 7,26a,b 10,00a 28,57a,b b 
Ácido Ascórbico  10,53 7,26a 10,00a 14,29a a 
Vitamina A  19,30 20,67a 33,33a 28,57a a 
Vitamina D  92,98 95,53a 100,00 a 100,00 
Vitamina E  38,60 38,55a 33,33a 42,86a a 
Calcio  43,86 58,66a 66,67a 64,29a a 
Hierro  64,91 64,80a 73,33a 71,43a a 
Yodo  77,19 79,89a 86,67a 78,57a a 




26,32 47,49a 43,33b 42,86a,b a,b 
Colina  96,49 93,85a 96,67a 100,00 a 







Tabla 5.43 Consumo de alimentos. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS Media DS 
Gr. Totales 1869,24 551,35 a 1703,49 479,46 b 
Cereales 155,56 83,10 a 171,17 87,64 a 
Legumbres 20,10 51,94 a 22,16 43,99 a 
Verduras y Hortalizas 308,95 198,99 a 259,43 222,11 a 
Frutas 436,42 279,59 a 361,71 287,92 b 
Lácteos 437,16 204,87 a 355,02 195,52 b 
Carnes 141,09 123,72 a 164,05 139,16 a 
Pescados 74,41 113,65 a 38,03 75,02 b 
Huevos 25,44 40,71 a 24,77 40,13 a 
Azúcares 12,82 23,93 a 14,63 26,51 a 
Aceites y Grasas 34,66 19,14 a 33,85 20,45 a 
Bebidas 167,12 191,51 a 212,24 225,17 a 
Precocinados 14,91 61,06 a 8,74 32,90 a 
Aperitivos 5,87 22,37 a 3,82 21,05 a 
Salsas 34,66 19,14 a 33,85 20,45 a 
Varios 0,06 0,70 a 0,03 0,23 a 




Tabla 5.44 Ingesta de energía. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS Media DS 
Ingesta (Kcal/día) 2001,09 589,59 a 1941,59 559,21 a 
Gasto teórico (Kcal/día) 2559,67 129,20 a 2542,06 158,24 a 
Contr. Gasto Teórico (%) 78,93 23,46 a 77,07 22,88 a 
Infravaloración (Kcal) 538,62 598,50 a 590,74 591,32 a 
% Infravaloración 21,07 23,46 a 22,93 22,88 a 


























Tabla 5.45 Perfil calórico y lipídico de la dieta. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS Media DS 
Perfil calórico 
 
Calorías aportadas (%) 
 
    
Proteínas 17,14 3,44 a 16,65 4,49 a 
Lípidos 39,97 8,40 a 38,02 9,53 a 
Hidratos de carbono 40,68 9,01 a 43,20 9,32 b 
Alcohol 0,03 0,16 a 0,03 0,21 a 
     
Azúcares sencillos 20,55 6,64 a 18,12 8,12 b 
     
Perfil lipídico 
 
Calorías aportadas (%) 
 
    
AGS 13,35 4,02 a 12,39 4,09 a 
AGM 18,22 5,49 a 17,09 5,63 a 
AGP 4,96 1,92 a 5,20 3,03 a 








Tabla 5.46 Ingesta de nutrientes. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS Media DS 
Proteínas (g/día) 84,59 16,88 a 81,11 19,67 a 
Lípidos (g/día) 89,34 17,60 a 85,99 18,27 a 
Hidratos de carbono (g/día) 200,80 42,85 a 212,44 41,31 b 
Fibra (g/día) 21,13 7,44 a 20,06 7,89 a 
Alcohol (g/día) 0,09 0,52 a 0,06 0,44 a 
Colesterol (mg/día) 312,98 160,36 a 303,56 159,46 a 
Tiamina (mg/día) 1,57 0,78 a 1,41 0,66 a 
Riboflavina (mg/día) 2,04 0,68 a 1,93 0,78 a 
Niacina (mg/día) 34,59 8,41 a 34,79 10,62 a 
Piridoxina (mg(día) 2,21 0,77 a 2,25 0,88 a 
Folatos (µg/día) 332,81 158,15 a 305,69 150,28 a 
Cianobobalamina (µg/día) 6,07 10,57 a 6,26 15,79 a 
Ácido ascórbico (mg/día) 174,38 91,63 a 154,76 99,59 a 
Vitamina A (µg/día) 1207,73 2494,74 a 1442,20 4032,08 a 
Vitamina D (µg/día) 3,14 3,72 a 2,11 2,01 b 
Vitamina E (mg/día) 9,17 5,49 a 9,02 7,20 a 
Calcio (mg/día) 969,62 303,15 a 796,79 356,06 b 
Hierro (mg/día) 14,72 5,00 a 14,10 4,96 a 
Yodo (µg/día) 95,33 38,88 a 81,99 27,35 b 
Zinc (mg/día) 10,57 3,63 a 9,98 2,88 a 
Magnesio (mg/día) 302,82 81,14 a 269,04 70,18 b 
Colina (mg/día) 141,80 95,05 a 139,04 92,99 a 





Tabla 5.47 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS Media DS 
Proteínas 151,88 51,05 a 141,70 47,02 a 
     
Tiamina 121,33 66,46 a 106,46 57,29 a 
Riboflavina 136,37 53,01 a 126,46 56,85 a 
Niacina 193,18 67,82 a 189,45 70,09 a 
Piridoxina 117,04 47,63 a 116,31 49,08 a 
Folatos 55,66 28,35 a 50,23 25,06 a 
Cianocobalamina 235,42 418,15 a 233,66 608,44 a 
Ácido Ascórbico 218,71 120,21 a 190,66 127,19 a 
Vitamina A 152,07 316,45 a 176,08 506,80 a 
Vitamina D 21,06 25,63 a 13,57 13,67 b 
Vitamina E 92,32 60,44 a 87,97 76,61 a 
     
Calcio 69,53 24,89 a 55,89 28,51 b 
Hierro 59,15 24,09 a 55,36 22,10 a 
Yodo 54,67 24,17 a 46,11 17,56 b 
Zinc 70,91 32,35 a 64,97 23,96 a 
Magnesio 76,01 25,60 a 66,09 20,12 b 
Colina 28,47 19,60 a 27,38 19,66 a 








Tabla 5.48 Porcentaje de gestantes que no cubren el 100% de las IR en relación con los diferentes nutrientes.  Diferencias en 
función del país de origen de la gestante (%). 
 Española Extranjera 
Proteinas 13,86 21,52a a 
Tiamina 39,60 53,16a b 
Riboflavina 22,77 32,91a a 
Niacina 5,94 6,33a a 
Piridoxina 39,60 45,57a a 
Folatos 89,60 93,67a a 
Cianocobalamina 19,31 24,05a a 
ÁcidoAscórbico 17,33 24,05a a 
Vitamina A 42,08 59,49a b 
Vitamina D 98,02 100,00 a 
Vitamina E 70,30 74,68a a 
Calcio 88,12 97,47a b 
Hierro 94,06 98,73a a 
Yodo 95,54 100,00 a 
Zinc 85,15 91,14a a 
Magnesio 82,18 94,94a b 
Colina 100,00 100,00 









Tabla 5.49 Porcentaje de gestantes que no cubren el 66,6% de las IR en relación con los diferentes nutrientes.  Diferencias en 
función del país de origen de la gestante (%). 
 Española Extranjera 
Proteínas 2,48 5,06a a 
Tiamina 14,85 22,78a a 
Riboflavina 7,43 8,86a a 
Niacina 1,49 0,00 a 
Piridoxina 12,38 13,92a a 
Folatos 76,24 75,95a a 
Cianocobalamina 8,91 11,39a a 
Ácido Ascórbico 7,92 11,39a a 
Vitamina A 18,81 32,91a b 
Vitamina D 94,55 98,73a a 
Vitamina E 35,64 45,57a a 
Calcio 50,99 73,42a b 
Hierro 65,35 69,62a a 
Yodo 76,73 87,34a b 
Zinc 51,49 59,49a a 
Magnesio 40,10 49,37a a 
Colina 94,55 96,20a a 










Tabla 5.50 Consumo de alimentos (g/día). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS Media DS 
Gr. Totales 1760,61 511,96 a 1881,09 549,96 a 
Cereales 150,03 87,96 a 166,68 77,04 a 
Legumbres 19,93 36,60 a 22,30 58,72 a 
Verduras y Hortalizas 272,37 191,82 a 317,75 214,34 a 
Frutas 389,60 291,66 a 437,85 275,06 a 
Lácteos 408,85 210,67 a 418,79 204,03 a 
Carnes 157,06 130,94 a 139,35 125,48 a 
Pescados 47,09 80,28 a 78,07 121,02 b 
Huevos 20,04 32,85 a 28,21 45,01 a 
Azúcares 14,55 29,16 a 12,60 21,11 a 
Aceites y Grasas 33,71 19,35 a 35,52 19,58 a 
Bebidas 191,47 218,79 a 172,03 191,27 a 
Precocinados 17,52 63,81 a 10,45 47,87 a 
Aperitivos 4,59 20,09 a 5,94 23,78 a 
Salsas 33,71 19,35 a 35,52 19,58 a 
Varios 0,10 0,94 a 0,01 0,07 a 







Tabla 5.51 Ingesta de energía. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS Media DS 
Ingesta (Kcal/día) 1941,55 597,05 a 2029,44 559,08 a 
Gasto teórico (Kcal/día) 2559,19 146,74 a 2550,85 129,59 a 
Contr. Gasto Teórico (%) 76,51 23,59 a 80,25 22,67 a 
Infravaloración (Kcal) 600,09 602,90 a 507,94 582,27 a 
% Infravaloración 23,49 23,59 a 19,75 22,67 a 
























Tabla 5.52 Perfil calórico y lipídico de la dieta. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS Media DS 
Perfil calórico 
 
Calorías aportadas (%) 
 
    
Proteínas 16,86 4,06 a 16,99 3,48 a 
Lípidos 39,75 8,89 a 39,13 8,77 a 
Hidratos de carbono 41,22 9,09 a 41,66 9,28 a 
Alcohol 0,01 0,06 a 0,04 0,22 a 
     
Azúcares sencillos 19,81 7,58 a 20,11 6,75 a 
Perfil lipídico 
 
Calorías aportadas (%) 
 
    
 AGS 13,13 3,97 a 12,89 4,03 a 
AGM 18,12 5,56 a 17,78 5,64 a 
AGP 5,19 2,64 a 4,98 2,00 a 








Tabla 5.53 Ingesta de nutrientes. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS Media DS 
Proteínas (g/día) 82,64 18,47 a 83,92 17,21 a 
Lípidos (g/día) 89,58 18,79 a 87,49 17,07 a 
Hidratos de carbono (g/día) 202,69 43,81 a 205,49 42,20 a 
Fibra (g/día) 20,35 8,09 a 21,35 6,99 a 
Alcohol (g/día) 0,04 0,24 a 0,11 0,63 a 
Colesterol (mg/día) 296,27 135,83 a 315,84 175,38 a 
Tiamina (mg/día) 1,49 0,78 a 1,57 0,73 a 
Riboflavina (mg/día) 1,94 0,72 a 2,06 0,71 a 
Niacina (mg/día) 33,49 9,07 a 35,40 8,90 a 
Piridoxina (mg(día) 2,21 0,73 a 2,25 0,84 a 
Folatos (µg/día) 307,65 147,98 a 342,09 163,48 a 
Cianocobalamina (µg/día) 5,93 13,15 a 6,19 11,79 a 
Ácido ascórbico (mg/día) 159,51 95,79 a 178,46 91,92 a 
Vitamina A (µg/día) 1214,63 3242,28 a 1332,14 2882,99 a 
Vitamina D (µg/día) 2,58 2,87 a 3,08 3,74 a 
Vitamina E (mg/día) 8,94 6,64 a 9,42 5,58 a 
Calcio (mg/día) 881,62 316,54 a 946,87 334,48 a 
Hierro (mg/día) 14,08 4,66 a 15,02 5,29 a 
Yodo (µg/día) 84,92 27,92 a 96,18 41,63 b 
Zinc (mg/día) 10,26 3,23 a 10,42 3,60 a 
Magnesio (mg/día) 275,49 72,70 a 308,18 82,87 b 
Colina (mg/día) 131,48 80,46 a 146,70 102,73 a 





Tabla 5.54 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS Media DS 
Proteínas 144,43 50,87 a 152,57 48,99 a 
Tiamina 112,17 70,19 a 123,04 60,06 a 
Riboflavina 127,15 55,50 a 139,27 54,28 a 
Niacina 182,26 70,01 a 200,00 65,74 b 
Piridoxina 114,43 46,92 a 120,34 48,83 a 
Folatos 50,56 25,33 a 57,64 29,07 b 
Cianocobalamina 220,70 506,00 a 244,19 465,73 a 
Ácido Ascórbico 196,60 120,91 a 225,49 121,62 a 
Vitamina A 147,63 403,58 a 170,15 368,61 a 
Vitamina D 16,66 20,38 a 20,97 25,26 a 
Vitamina E 87,15 68,37 a 96,11 63,44 a 
Calcio 61,95 24,60 a 68,52 27,78 b 
Hierro 55,28 22,12 a 60,97 24,47 b 
Yodo 47,79 18,23 a 55,60 25,48 b 
Zinc 66,81 28,84 a 70,83 31,41 a 
Magnesio 67,70 21,50 a 78,06 25,84 b 
Colina 25,87 17,41 a 29,71 20,96 a 










Tabla 5.55 Porcentaje de gestantes que no cubren el 100% de las IR en relación con los diferentes nutrientes. Diferencias en 
función del nivel de estudios de la gestante (%). 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Proteinas 20,34 12,82a a 
Tiamina 47,46 38,46a a 
Riboflavina 31,36 22,44a a 
Niacina 9,32 3,21a b 
Piridoxina 44,92 37,82a a 
Folatos 91,53 89,74a a 
Cianocobalamina 27,12 16,67a b 
Ácido Ascórbico 20,34 16,03a a 
Vitamina A 55,08 41,03a b 
Vitamina D 99,15 98,08a a 
Vitamina E 75,42 67,31a a 
Calcio 94,07 87,82a a 
Hierro 97,46 93,59a a 
Yodo 98,31 95,51a a 
Zinc 86,44 87,18a a 
Magnesio 92,37 80,77a b 
Colina 100,00 100,00 









Tabla 5.56 Porcentaje de gestantes que no cubren el 66,6% de las IR en relación con los diferentes nutrientes. Diferencias en 
función del nivel de estudios de la gestante (%). 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Proteínas 4,24 2,56a a 
Tiamina 22,88 11,54a b 
Riboflavina 11,86 5,13a b 
Niacina 1,69 0,64a a 
Piridoxina 14,41 10,26a a 
Folatos 78,81 73,08a a 
Cianocobalamina 12,71 7,69a a 
Ácido Ascórbico 9,32 7,05a a 
Vitamina A 29,66 17,31a b 
Vitamina D 94,92 96,15a a 
Vitamina E 40,68 33,97a a 
Calcio 62,71 52,56a a 
Hierro 71,19 61,54a a 
Yodo 87,29 74,36a b 
Zinc 56,78 51,92a a 
Magnesio 50,85 35,90a b 
Colina 98,31 92,31a b 









Tabla 5.57 Frecuencia de consumo de alimentos de las gestantes (raciones/día). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Cereales , legumbres y frutos secos 
2,60 1,18 2,38 1,17 a 2,67 1,16 a 2,73 1,22 a 
Verduras y hortalizas 1,43 0,86 1,29 0,91 a 1,44 0,86 a,b 1,58 0,77 b 
Frutas 2,00 1,11 1,73 1,14 a 2,05 1,08 b 2,23 1,08 b 
Lácteos 3,42 1,45 3,06 1,33 a 3,55 1,49 b 3,59 1,43 b 
Carnes, pescados y huevos  
1,21 0,58 1,25 0,63 a 1,16 0,52 a 1,28 0,63 a 
Grasas y dulces 1,58 1,12 1,61 1,18 a 1,56 1,10 a 1,56 1,08 a 
Bebidas no alcohólicas 
8,78 3,27 8,65 3,17 a 8,86 3,37 a 8,78 3,18 a 
Bebidas (con alcohol) 0,01 0,07 0,01 0,06 a 0,01 0,05 a 0,02 0,11 a 









Tabla 5.58 Discrepancia entre la frecuencia de consumo declarado de alimentos de las gestantes (raciones/día) y el mínimo 
marcado. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Cereales , legumbres y frutos secos -4,40 1,18 -4,62 1,17 a -4,33 1,16 a -4,27 1,22 a 
Verduras y hortalizas -2,57 0,86 -2,71 0,91 a -2,56 0,86 a,b -2,42 0,77 b 
Frutas -1,00 1,11 -1,27 1,14 a -0,95 1,08 b -0,77 1,08 b 
Lácteos 0,42 1,45 0,06 1,33 a 0,55 1,49 b 0,59 1,43 b 
Carnes, pescados y huevos  
-0,79 0,58 -0,75 0,63 a -0,84 0,52 a -0,72 0,63 a 
Grasas y dulces Moderación Moderación       
Bebidas no alcohólicas 
0,78 3,27 0,65 3,17 a 0,86 3,37 a 0,78 3,18 a 
Bebidas (con alcohol) Moderación        









Tabla 5.59 Porcentaje de gestantes que cumple con la ingesta recomendada de raciones diarias de alimentos (%). Diferencias en 
función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
% % % % 
Cereales, legumbres y frutos secos Cumple 0,48 0,85 0,48a 0,00 a 
No cumple 99,52 99,15 99,52a 100,00 a 
Verduras y hortalizas Cumple 2,42 2,52 2,88a 1,15a a 
No cumple 97,58 97,48 97,12a 98,85a a 
Frutas Cumple 26,02 18,49 28,71a 29,89a a 
No cumple 73,98 81,51 71,29a 70,11a a 
Lácteos Cumple 64,58 53,78 68,90a 68,97b a,b 
No cumple 35,42 46,22 31,10a 31,03b a,b 
Carnes, pescados y huevos Inferior a recomendado 90,84 89,08 92,34a 89,66a a 
Superior a recomendado 1,20 0,84 0,48a 3,45a a 
Cumple 7,95 10,08 7,18a 6,90a a 
Bebidas no alcohólicas Cumple 55,90 53,78 56,46a 57,47a a 
No cumple 44,10 46,22 43,54a 42,53a a 



















Media DS Media DS Media DS Media DS 
Cereales , legumbres y frutos secos 
2,80 1,34 a 2,61 1,09 a 2,62 1,37 a,b 1,97 1,14 b 
Verduras y hortalizas 1,52 0,98 a 1,37 0,80 a 1,64 1,05 a 1,36 0,80 a 
Frutas 2,01 1,13 a 1,99 1,10 a 2,21 1,19 a 1,65 1,01 a 
Lácteos 3,69 1,55 a 3,37 1,39 a 3,49 1,53 a 2,88 1,49 a 
Carnes, pescados y huevos  
1,19 0,66 a 1,20 0,51 a 1,33 0,75 a 1,10 0,62 a 
Grasas y dulces 1,57 1,13 a 1,61 1,09 a 1,46 1,17 a 1,49 1,31 a 
Bebidas no alcohólicas 
8,87 3,48 a 8,80 3,07 a 8,29 3,92 a 8,84 3,61 a 
Bebidas (con alcohol) 0,02 0,06 a 0,02 0,08 a 0,00 0,01 a 0,01 0,03 a 












Tabla 5.61 Discrepancia entre la frecuencia de consumo declarado de alimentos de las gestantes (raciones/día) y el mínimo 
marcado. Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Cereales , legumbres y frutos secos -4,20 1,34 a -4,39 1,09 a -4,38 1,37 a,b -5,03 1,14 b 
Verduras y hortalizas -2,48 0,98 a -2,63 0,80 a -2,36 1,05 a -2,64 0,80 a 
Frutas -0,99 1,13 a -1,01 1,10 a -0,79 1,19 a -1,35 1,01 a 
Lácteos 0,69 1,55 a 0,37 1,39 a 0,49 1,53 a -0,12 1,49 a 
Carnes, pescados y huevos  
-0,81 0,66 a -0,80 0,51 a -0,67 0,75 a -0,90 0,62 a 
Grasas y dulces Moderación        
Bebidas no alcohólicas 
0,87 3,48 a 0,80 3,07 a 0,29 3,92 a 0,84 3,61 a 
Bebidas (con alcohol) Moderación        











Tabla 5.62 Porcentaje de gestantes que cumple con la ingesta recomendada de raciones diarias de alimentos (%). Diferencias en 










Cereales, legumbres y frutos secos Cumple 1,33 0,00 a 2,33 0,00 a 
No cumple 98,67 100,00 a 97,67 100,00 a 
Verduras y hortalizas Cumple 5,41 1,13a,b 6,82a 0,00 b 
No cumple 94,59 98,87a,b 93,18a 100,00 b 
Frutas Cumple 24,00 25,28a 34,09a 25,93a a 
No cumple 76,00 74,72a 65,91a 74,07a a 
Lácteos Cumple 68,00 64,91a 65,91a 48,15a a 
No cumple 32,00 35,09a 34,09a 51,85a a 
Carnes, pescados y huevos Inferior a recomendado 92,00 91,32a 88,64a 88,89a a 
Superior a recomendado 1,33 ,38a 4,55a 3,70a a 
Cumple 6,67 8,30a 6,82a 7,41a a 
Bebidas no alcohólicas Cumple 53,33 56,98a 47,73a 59,26a a 
No cumple 46,67 43,02a 52,27a 40,74a a 














Media DS Media DS 
Cereales , legumbres  y  frutos secos 
2,63 1,11 a 2,54 1,37 a 
Verduras y hortalizas 1,40 0,84 a 1,51 0,91 a 
Frutas 2,06 1,12 a 1,78 1,07 b 
Lácteos 3,60 1,40 a 2,86 1,46 b 
Carnes, pescados y huevos  
1,19 0,52 a 1,27 0,71 a 
Grasas y dulces 1,61 1,12 a 1,49 1,12 a 
Bebidas no alcohólicas 
9,09 3,32 a 7,76 2,85 b 
Bebidas (con alcohol) 0,02 0,08 a 0,01 0,03 a 











Tabla 5.64 Discrepancia entre la frecuencia de consumo declarado de alimentos de las gestantes (raciones/día) y el mínimo 
marcado. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS Media DS 
Cereales , legumbres  y  frutos secos -4,37 1,11 a -4,46 1,37 a 
Verduras y hortalizas -2,60 0,84 a -2,49 0,91 a 
Frutas -0,94 1,12 a -1,22 1,07 b 
Lácteos 0,60 1,40 a -0,14 1,46 b 
 
Carnes, pescados y huevos  -0,81 0,52 a -0,73 0,71 a 
 
Grasas y dulces Moderación    
 
Bebidas no alcohólicas 1,09 3,32 a -0,24 2,85 b 
Bebidas (con alcohol) Moderación    















Tabla 5.65 Porcentaje de gestantes que cumple con la ingesta recomendada de raciones diarias de alimentos (%). Diferencias en 
función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Cereales, legumbres y frutos secos Cumple 1,36 1,10a a 
No cumple 98,64 98,90a a 
Verduras y hortalizas Cumple 10,85 9,89a a 
No cumple 89,15 90,11a a 
Frutas Cumple 57,97 38,46a b 
No cumple 42,03 61,54a b 
Lácteos Cumple 81,36 54,95a b 
No cumple 18,64 45,05a b 
Carnes, pescados y huevos Inferior a recomendado 98,98 96,70a a 
Superior a recomendado 1,02 1,10a a 
Cumple 0,00 2,20a 
Bebidas no alcohólicas Cumple 80,82 61,11a b 
No cumple 19,18 38,89a b 








Tabla 5.66 Frecuencia de consumo de alimentos de la gestante (raciones/día). Diferencias en función del nivel de estudios de la 
gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS Media DS 
Cereales , legumbres y frutos secos 
2,43 1,17 a 2,75 1,16 b 
Verduras y hortalizas 1,31 0,86 a 1,54 0,85 b 
Frutas 1,84 1,06 a 2,13 1,10 b 
Lácteos 3,37 1,55 a 3,43 1,37 a 
 
Carnes, pescados y huevos  1,20 0,60 a 1,21 0,55 a 
Grasas y dulces 1,46 1,18 a 1,71 1,04 b 
 
Bebidas no alcohólicas 8,90 3,24 a 8,72 3,32 a 
Bebidas (con alcohol) 0,01 0,09 a 0,02 0,05 a 











Tabla 5.67 Discrepancia entre la frecuencia de consumo declarado de alimentos de las gestantes (raciones/día) y el mínimo 
marcado. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS Media DS 
Cereales , legumbres y frutos secos -4,57 1,17 a -4,25 1,16 b 
Verduras y hortalizas -2,69 0,86 a -2,46 0,85 b 
Frutas -1,16 1,06 a -0,87 1,10 b 
Lácteos 0,37 1,55 a 0,43 1,37 a 
 
Carnes, pescados y huevos  -0,80 0,60 a -0,79 0,55 a 
Grasas y dulces Moderación    
 
Bebidas no alcohólicas 0,90 3,24 a 0,72 3,32 a 
Bebidas (con alcohol) Moderación    














Tabla 5.68 Porcentaje de gestantes que cumple con la ingesta recomendada de raciones diarias de alimentos (%). Diferencias en 
función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Cereales, legumbres y frutos secos Cumple 0,51 0,00 a 
No cumple 99,49 100,00 a 
Verduras y hortalizas Cumple 1,53 3,47a a 
No cumple 98,47 96,53a a 
Frutas Cumple 21,83 29,21a a 
No cumple 78,17 70,79a a 
Lácteos Cumple 62,44 65,35a a 
No cumple 37,56 34,65a a 
Carnes, pescados y huevos Inferior a recomendado 91,37 91,09a a 
Superior a recomendado 1,02 1,49a a 
Cumple 7,61 7,43a a 
Bebidas no alcohólicas Cumple 58,38 54,95a a 
No cumple 41,62 45,05a a 






Tabla 5.69 Preferencias alimentarias de las gestantes (% de gestantes). 
Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Siente más apetito ahora 64,04 67,46a 65,73a 55,43a 
Gusta más alimentos comidas 53,36 60,32 51,64a 47,83a a 
Fruta 10,19 11,81 10,33a 7,61a a 
Verdura 6,48 8,66 6,10a 4,35a a 
Bollos, dulces 13,89 14,96 14,55a 10,87a a 
Legumbres 2,78 3,15 2,82a 2,20a a 
Arroz 2,08 1,57 2,35a 2,17a a 
Encurtidos 3,70 3,15 3,76a 4,35a a 
Lácteos 2,55 1,57 1,88a 5,43a a 
Naranja 1,85 2,36 1,88a 1,09a a 
Ensalada 1,62 3,15 0,94a 1,09a a 
Helado 1,39 1,57 1,41a 1,09a a 
Pan 1,16 1,57 1,41a 0,00 a 
Precocinados 0,69 1,57 ,47a 0,00 a 
Queso 1,85 2,36 1,41a 2,17a a 
Pescado 3,47 6,30 2,35a 2,17a a 
Fresas 2,31 3,15 2,35a 1,09a a 
Carne 2,55 0,79 2,82a 4,35a a 
Tomate 2,31 1,57 1,88a 4,35a a 
Chocolate 2,31 0,79 2,35a 4,35a a 
Frutos secos 0,46 0,79 0,47a 0,00 a 
Yogur 1,39 2,36 0,47a 2,17a a 
Pasta 1,85 0,79 2,35a 2,17a a 
Sopa 0,69 1,57 0,00 a 1,09a 
Sandía 0,69 1,57 0,47a 0,00 a 
Huevos fritos 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
Embutido 1,16 0,79 0,94a 2,17a a 
Patatas fritas 1,16 0,79 0,47a 3,26a a 
Cítricos 0,93 1,57 0,00 a 2,17a 
Leche 2,31 3,15 1,88a 2,17a a 
Snacks 1,16 1,57 0,94a 1,09a a 
Zumo 0,69 0,79 0,47a 1,09a a 
Marisco 1,39 0,79 1,88a 1,09a a 
Plátano 1,16 0,79 1,88a 0,00 a 
Otros 4,86 3,94 5,63a 4,35a a 




Tabla 5.70 Preferencias alimentarias de las gestantes (% de gestantes). 
Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
Bajo Normal Alto Obesa 
Siente más apetito ahora 68,83a 65,33a 47,83a 60,71a 
Gusta más alimentos comidas 50,65a 53,63a 56,52 57,14a 
Fruta 14,29 10,58a 4,35a 3,57a a 
Verdura 2,60 6,57a 10,87a 10,71a a 
Bollos, dulces 15,58 12,41a 17,39a 14,29a a 
Legumbres 1,32 3,65a 0,00 a 3,57a 
Arroz 2,60 2,55a 0,00 a 0,00 
Encurtidos 6,49 3,28a 0,00 a 7,14a 
Lácteos 2,60 1,46a,b 8,70a 3,57b a,b 
Naranja 2,60 1,82a 0,00 a 3,57a 
Ensalada 0,00 1,09 6,52a 3,57b a,b 
Helado 1,30 0,73a,b 2,17a 7,14a,b b 
Pan 0,00 1,82 0,00 a 0,00 
Precocinados 0,00 1,09 0,00 a 0,00 
Queso 1,30 1,82a 2,17a 3,57a a 
Pescado 0,00 4,74 4,35a 0,00 a 
Fresas 2,60 2,55a 0,00 a 3,57a 
Carne 3,90 2,19a 2,17a 3,57a a 
Tomate 5,19 1,82a 0,00 a 3,57a 
Chocolate 1,30 2,92a 2,17a 0,00 a 
Frutos secos 0,00 0,36 0,00 a 0,00 
Yogur 2,60 1,46a 0,00 a 0,00 
Pasta 1,30 1,82a 2,17a 3,57a a 
Sopa 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Sandía 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Huevos fritos 0,00 0,73 2,17a 0,00 a 
Embutido 0,00 1,46 0,00 a 3,57a 
Patatas fritas 1,30 1,09a 2,17a 0,00 a 
Cítricos 1,30 0,36a 2,17a 3,57a a 
Leche 1,30 2,55a 4,35a 0,00 a 
Snacks 1,30 1,09a 2,17a 0,00 a 
Zumo 0,00 0,73 2,17a 0,00 a 
Marisco 0,00 2,19 0,00 a 0,00 
Plátano 0,00 1,46 2,17a 0,00 a 
Otros 0,00 5,84 6,52a 7,14a a 





Tabla 5.71 Preferencias alimentarias de las gestantes (% de gestantes). 
Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Siente más apetito ahora 62,70a 69,09a 
Gusta más alimentos comidas 50,16a 63,64b 
Fruta 7,84 17,12a b 
Verdura 6,27 7,21a a 
Bollos,dulces 13,79 14,41a a 
Legumbres 3,14 1,80a a 
Arroz 1,88 2,70a a 
Encurtidos 4,70 0,90a a 
Lácteos 2,82 1,80a a 
Naranja 1,25 3,60a a 
Ensalada 2,19 0,00 a 
Helado 0,94 2,70a a 
Pan 0,94 1,80a a 
Precocinados 0,63 0,90a a 
Queso 1,88 1,80a a 
Pescado 2,82 5,41a a 
Fresas 2,19 2,70a a 
Carne 2,51 2,70a a 
Tomate 2,82 0,90a a 
Chocolate 3,13 0,00 a 
Frutos secos 0,31 0,90a a 
Yogur 1,25 1,80a a 
Pasta 2,19 0,90a a 
Sopa 0,31 1,80a a 
Sandía 0,31 1,80a a 
Huevos fritos 0,94 0,00 a 
Embutido 0,94 1,80a a 
Patatas fritas 0,94 1,80a a 
Cítricos 0,94 0,90a a 
Leche 1,57 4,50a a 
Snacks 0,94 1,80a a 
Zumo 0,94 0,00 a 
Marisco 0,94 2,70a a 
Plátano 0,63 2,70a a 
Otros 4,39 6,31a a 





Tabla 5.72 Preferencias alimentarias de las gestantes (% de gestantes). 
Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y 
secundarios Estudios superiores 
Siente más apetito ahora 61,72a 66,50a 
Gusta más alimentos comidas 55,5 52,43 
Fruta 9,57 11,65a a 
Verdura 6,70 6,31a a 
Bollos, dulces 15,31 12,14a a 
Legumbres 3,83 1,95a a 
Arroz 2,39 1,94a a 
Encurtidos 2,87 4,85a a 
Lácteos 2,87 2,43a a 
Naranja 1,91 1,94a a 
Ensalada 1,91 0,97a a 
Helado 1,44 1,46a a 
Pan 0,96 1,46a a 
Precocinados 1,44 0,00 a 
Queso 1,91 1,94a a 
Pescado 6,22 0,97a b 
Fresas 2,39 2,43a a 
Carne 1,44 3,88a a 
Tomate 1,44 3,40a a 
Chocolate 1,44 3,40a a 
Frutos secos 0,96 0,00 a 
Yogur 0,96 1,94a a 
Pasta 2,87 0,97a a 
Sopa 0,48 0,97a a 
Sandía 1,44 0,00 a 
Huevos fritos 0,48 0,97a a 
Embutido 1,44 0,97a a 
Patatas fritas 1,44 0,97a a 
Cítricos 0,48 1,46a a 
Leche 1,91 2,91a a 
Snacks 0,48 1,94a a 
Zumo 0,48 0,97a a 
Marisco 1,91 0,97a a 
Plátano 1,91 0,49a a 
Otros 4,31 5,83a a 





Tabla 5.73 Aversiones alimentarias de las gestantes. (% de gestantes). 
Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Gusta menos alimentos/comidas 34,11 38,89 31,46a 33,70a a 
Fritos 1,39 2,36 0,47a 2,17a a 
Pescado 7,87 5,51 9,86a 6,52a a 
Muy grasos 1,62 2,36 0,94a 2,17a a 
Ternera 1,16 0,79 0,94a 2,17a a 
Carnes 4,17 5,51 4,23a 2,17a a 
Lentejas 0,69 0,79 0,47a 1,09a a 
Pollo 2,08 3,15 1,41a 2,17a a 
Pimiento 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
Café 1,62 0,00 2,35 2,17a a 
Verduras 2,55 3,15 1,88a 3,26a a 
Huevo 0,93 0,00 1,88 0,00 a 
Leche 2,55 3,94 2,35a 1,09a a 
Queso 0,93 0,00 0,94 2,17a a 
Sopa 0,93 0,79 0,94a 1,09a a 
Marisco 2,78 3,94 2,35a 2,17a a 
Ajo 1,16 1,57 0,47a 2,17a a 
Chocolate 1,39 1,57 0,94a 2,17a a 
Cerdo 0,93 0,79 0,94a 1,09a a 
Cocido 0,93 0,79 0,47a 2,17a a 
Coca cola 0,69 0,79 0,47a 1,09a a 
Dulces 0,93 0,79 0,94a 1,09a a 
Precocinados 0,69 1,57 0,00 a 1,09a 
Otros 7,18 10,24 5,63a 6,52a a 





Tabla 5.74 Aversiones alimentarias de las gestantes (% de gestantes). 
Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Gusta menos alimentos/comidas 25,97 37,59a 30,43a 35,71a a 
Fritos 1,30 1,46a 0,00 a 3,57a 
Pescado 9,09 7,66a 4,35a 14,29a a 
Muy grasos 0,00 2,19 2,17a 0,00 a 
Ternera 0,00 1,82 0,00 a 0,00 
Carnes 3,90 4,38a 4,35a 3,57a a 
Lentejas 0,00 1,09 0,00 a 0,00 
Pollo 1,30 2,92a 0,00 a 0,00 
Pimiento 0,00 0,00 4,35 3,57a a 
Café 0,00 2,55 0,00 a 0,00 
Verduras 1,30 3,28a 0,00 a 3,57a 
Huevo 1,30 0,36a,b 0,00 a 7,14b 
Leche 3,90 2,92a 0,00 a 0,00 
Queso 0,00 1,46 0,00 a 0,00 
Sopa 1,30 0,36a 2,17a 3,57a a 
Marisco 1,30 4,01a 0,00 a 0,00 
Ajo 2,60 1,09a 0,00 a 0,00 
Chocolate 0,00 1,46 4,35a 0,00 a 
Cerdo 0,00 0,36 4,35a 3,57b a,b 
Cocido 0,00 0,73 0,00 a 7,14b 
Coca cola 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Dulces 0,00 1,09 2,17a 0,00 a 
Precocinados 1,30 0,36a 2,17a 0,00 a 
Otros 5,19 8,03a 10,87a 0,00 a 





Tabla 5.75 Aversiones alimentarias de las gestantes (% de gestantes). 
Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Gusta menos alimentos/comidas 31,97 40,91a a 
Fritos 1,25 1,80a a 
Pescado 8,15 7,21a a 
Muy grasos 1,25 2,70a a 
Ternera 1,57 0,00 a 
Carnes 2,82 8,11a b 
Lentejas 0,63 0,90a a 
Pollo 0,94 5,41a b 
Pimiento 0,94 0,00 a 
Café 1,88 0,90a a 
Verduras 2,82 1,80a a 
Huevo 0,94 0,90a a 
Leche 1,88 4,50a a 
Queso 1,25 0,00 a 
Sopa 1,25 0,00 a 
Marisco 2,82 2,70a a 
Ajo 0,63 2,70a a 
Chocolate 0,63 3,60a b 
Cerdo 0,31 2,70a b 
Cocido 0,94 0,90a a 
Coca cola 0,31 1,80a a 
Dulces 0,63 1,80a a 
Precocinados 0,94 0,00 a 
Otros 7,84 5,41a a 





Tabla 5.76 Aversiones alimentarias de las gestantes (% de gestantes). 
Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Gusta menos alimen comidas 33,49 35,92a a 
Fritos 2,39 0,49a a 
Pescado 7,66 8,25a a 
Muy grasos 1,44 1,94a a 
Ternera 1,44 0,97a a 
Carnes 4,31 4,37a a 
Lentejas 0,48 0,97a a 
Pollo 2,87 0,97a a 
Pimiento 0,48 0,97a a 
Café 0,96 2,43a a 
Verduras 2,87 2,43a a 
Huevo 1,44 0,49a a 
Leche 3,35 1,94a a 
Queso 0,48 1,46a a 
Sopa 0,48 1,46a a 
Marisco 1,44 4,37a a 
Ajo 0,96 1,46a a 
Chocolate 1,44 1,46a a 
Cerdo 0,96 0,97a a 
Cocido 1,91 0,00 a 
Coca cola 0,00 1,46a 
Dulces 1,44 0,49a a 
Precocinados 0,48 0,97a a 
Otros 7,18 7,77a a 




Tabla 5.77 Alimentos que le sientan mal ahora que está embarazada (% de 
gestantes). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años Alimentos sientan mal 42,69 47,62 38,97a 44,57a a 
Leche 4,40 6,30 4,23a 2,17a a 
Tomate 2,55 3,15 2,35a 2,17a a 
Pescado 3,01 5,51 2,35a 1,09a a 
Grasa 3,24 ,79 5,16a 2,17a a 
Especias 2,55 4,72 1,88a 1,09a a 
Pimiento 1,39 0,79 0,94a 3,26a a 
Guisos 0,93 0,79 0,94a 1,09a a 
Refrescos con gas 1,85 0,00 2,35 3,26a a 
Acidos 1,16 1,57 0,47a 2,17a a 
Repollo 1,16 0,79 0,94a 2,17a a 
Fritos 2,55 0,00 3,76 3,26a a 
Legumbres 3,24 3,15 1,88a 6,52a a 
Chocolate negro 1,39 3,15 0,47a 1,09a a 
Carne 2,08 2,36 1,88a 2,17a a 
Mayonesa 0,69 1,57 0,47a 0,00 a 
Picante 2,31 1,57 3,29a 1,09a a 
Vinagre 1,16 2,36 0,47a 1,09a a 
Coliflor 1,16 1,57 0,94a 1,09a a 
Huevos 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
Marisco 1,39 1,57 1,88a 0,00 a 
Cebolla 1,85 0,79 1,41a 4,35a a 
Ajo 2,78 1,57 3,29a 3,26a a 
Lácteos 2,31 0,79 3,29a 2,17a a 
Salsas 1,39 0,00 1,41 3,26a a 
Platos fuertes 1,16 1,57 1,41a 0,00 a 
Fabada 0,69 0,79 0,47a 1,09a a 
Fresa 0,69 1,57 0,47a 0,00 a 
Cítricos 1,85 3,15 0,94a 2,17a a 
Dulces 0,69 1,57 0,00 a 1,09a 
Café 1,62 2,36 0,94a 2,17a a 
Zumo de naranja 0,93 1,57 0,94a 0,00 a 
Otros 6,48 9,45 6,10a 3,26a a 







Tabla 5.78 Alimentos que le sientan mal ahora que está embarazada (% de 
gestantes). Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa Alimentos sientan mal 38,96 45,99a 36,96a 35,71a a 
Leche 6,49 4,01a 4,35a 3,57a a 
Tomate 3,90 2,19a 4,35a 0,00 a 
Pescado 2,60 2,92a 4,35a 3,57a a 
Grasa 2,60 3,28a 6,52a 0,00 a 
Especias 0,00 2,92 4,35a 3,57a a 
Pimiento 2,60 1,09a 2,17a 0,00 a 
Guisos 0,00 0,00 6,52 3,57a a 
Refrescos con gas 1,30 2,55a 0,00 a 0,00 
Acidos 2,60 1,09a 0,00 a 0,00 
Repollo 1,30 0,73a 2,17a 3,57a a 
Fritos 5,19 1,82a 4,35a 0,00 a 
Legumbres 1,30 4,01a 4,35a 0,00 a 
Chocolate negro 0,00 0,73 6,52a 3,57b a,b 
Carne 1,30 2,19a 0,00 a 7,14a 
Mayonesa 0,00 1,09 0,00 a 0,00 
Picante 6,49 1,82a 0,00 b 0,00 
Vinagre 0,00 1,82 0,00 a 0,00 
Coliflor 2,60 0,36a,b 4,35a 0,00 b 
Huevos 0,00 1,09 0,00 a 0,00 
Marisco 1,30 1,46a 2,17a 0,00 a 
Cebolla 1,30 1,82a 0,00 a 7,14a 
Ajo 3,90 2,55a 0,00 a 7,14a 
Lácteos 0,00 3,65 0,00 a 0,00 
Salsas 1,30 1,46a 2,17a 0,00 a 
Platos fuertes 1,30 1,09a 2,17a 0,00 a 
Fabada 0,00 0,73 0,00 a 3,57a 
Fresa 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Cítricos 1,30 1,82a 0,00 a 7,14a 
Dulces 2,60 ,36a 0,00 a 0,00 
Café 0,00 2,55 0,00 a 0,00 
Zumo de naranja 2,60 0,73a 0,00 a 0,00 
Otros 2,60 7,30a 8,70a 3,57a a 







Tabla 5.79 Alimentos que le sientan mal ahora que está embarazada (% de 
gestantes). Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera Alimentos sientan mal 44,83 37,27a a 
Leche 3,76 6,31a a 
Tomate 3,13 0,90a a 
Pescado 3,13 2,70a a 
Grasa 3,76 1,80a a 
Especias 2,82 1,80a a 
Pimiento 1,57 0,90a a 
Guisos 0,94 0,90a a 
Refrescos con gas 2,19 0,90a a 
Acidos 1,25 0,90a a 
Repollo 1,25 0,90a a 
Fritos 2,19 3,60a a 
Legumbres 3,45 2,70a a 
Chocolate negro 0,94 2,70a a 
Carne 2,19 1,80a a 
Mayonesa 0,94 0,00 a 
Picante 2,19 2,70a a 
Vinagre 1,57 0,00 a 
Coliflor 1,25 0,90a a 
Huevos 0,63 0,90a a 
Marisco 1,25 1,80a a 
Cebolla 1,57 2,70a a 
Ajo 2,82 2,70a a 
Lácteos 2,82 0,90a a 
Salsas 1,88 0,00 a 
Platos fuertes 1,57 0,00 a 
Fabada 0,94 0,00 a 
Fresa 0,94 0,00 a 
Cítricos 1,88 1,80a a 
Dulces 0,63 0,90a a 
Café 1,88 0,90a a 
Zumo de naranja 0,63 1,80a a 
Otros 6,58 6,31a a 




Tabla 5.80 Alimentos que le sientan mal ahora que está embarazada (% de 
gestantes). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Alimentos sientan mal 41,63 43,69a a 
Leche 4,31 4,85a a 
Tomate 2,39 2,91a a 
Pescado 3,35 2,91a a 
Grasa 1,91 4,85a a 
Especias 3,83 1,46a a 
Pimiento 1,44 1,46a a 
Guisos 0,96 0,49a a 
Refrescos con gas 0,96 2,43a a 
Acidos 0,96 1,46a a 
Repollo 0,96 1,46a a 
Fritos 0,48 4,85a b 
Legumbres 2,39 4,37a a 
Chocolate negro 0,48 1,46a a 
Carne 3,35 0,97a a 
Mayonesa 1,44 0,00 a 
Picante 2,39 2,43a a 
Vinagre 2,39 0,00 a 
Coliflor 0,48 1,94a a 
Huevos 0,96 0,49a a 
Marisco 0,96 1,46a a 
Cebolla 1,44 2,43a a 
Ajo 2,39 3,40a a 
Lácteos 1,91 2,91a a 
Salsas 0,96 1,94a a 
Platos fuertes 1,44 0,97a a 
Fabada 0,96 0,49a a 
Fresa 0,48 0,97a a 
Cítricos 1,44 1,94a a 
Dulces 0,96 0,49a a 
Café 0,96 1,94a a 
Zumo de naranja 0,96 0,97a a 
Otros 6,70 5,83a a 












Tabla 5.81 Ha tenido antojos en algún momento del embarazo (% de gestantes). 
Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Ha tenido antojos 44,32 58,73 37,56a 40,22b b 
Dulces, bollos, galletas 14,35 19,69 12,21a 11,96a a 
Encurtidos 6,94 7,09 7,04a 6,52a a 
Embutidos 0,93 0,79 0,94a 1,09a a 
Marisco 1,16 3,15 0,47a 0,00 b 
Pescado 1,62 3,15 0,94a 1,09a a 
Fruta 2,08 3,94 1,41a 1,09a a 
Uvas 0,46 0,79 0,47a 0,00 a 
Higos secos 0,23 0,00 0,47 0,00 a 
Fresas 3,47 3,15 3,29a 4,35a a 
Naranja 0,69 0,79 0,47a 1,09a a 
Melocotón 0,69 0,79 0,47a 1,09a a 
Piña 0,23 0,00 0,00 1,09a 
Plátano 0,69 0,79 0,00 a 2,17a 
Mango 0,23 0,00 0,47 0,00 a 
Sandía 2,78 6,30 1,41a 1,09b a,b 
Melón 0,46 0,79 0,47a 0,00 a 
Citricos 1,16 0,79 1,41a 1,09a a 
Peras 0,46 1,57 0,00 a 0,00 
Cereza 0,23 0,79 0,00 a 0,00 
Mandarinas 0,46 0,79 0,47a 0,00 a 
Papaya 0,23 0,00 0,00 1,09a 
Zumos de frutas 0,93 1,57 0,00 a 2,17a 
Frutos secos 0,69 1,57 0,00 a 1,09a 
Patatas 1,16 2,36 0,94a 0,00 a 
Regaliz 0,46 0,00 0,94 0,00 a 
Yogur y leche fermentada 0,69 1,57 0,00 a 1,09a 
Helados 5,79 10,24 3,76a 4,35b a,b 
Precocinados 0,69 1,57 0,00 a 1,09a 
Pizza 1,16 1,57 1,41a 0,00 a 
Hamburguesa 1,16 1,57 1,41a 0,00 a 
Canelones 0,23 0,00 0,47 0,00 a 
Chocolate 4,86 5,51 3,76a 6,52a a 
Quesos 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
Leche 1,16 1,57 0,47a 2,17a a 
Carne roja 1,62 2,36 0,94a 2,17a a 
Pollo 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
Verduras y hortalizas 3,01 4,72 2,35a 2,17a a 
Huevos fritos 0,93 0,79 0,47a 2,17a a 
Tortilla de patatas 0,93 1,57 0,47a 1,09a a 
Legumbres 0,69 0,00 1,41 0,00 a 
Pan 0,93 2,36 0,00 a 1,09a 
Snacks 0,69 0,00 0,94 1,09a a 
Pasta 0,93 0,00 1,88 0,00 a 
Golosinas 0,46 0,79 0,47a 0,00 a 
Otros 5,32 12,60 2,35a 2,17b b 









Tabla 5.82 Ha tenido antojos en algún momento del embarazo (% de gestantes). 
Diferencias en función del IMC previo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Ha tenido antojos 46,75 44,16a 45,65a 35,71a a 
Dulces, bollos, galletas 14,29 16,42a 8,70a 3,57a a 
Encurtidos 10,39 6,20a 6,52a 7,14a a 
Embutidos 1,30 1,09a 0,00 a 0,00 
Marisco 1,30 1,09a 2,17a 0,00 a 
Pescado 0,00 2,19 2,17a 0,00 a 
Fruta 0,00 1,46 4,35a 7,14a a 
Uvas 0,00 0,36 2,17a 0,00 a 
Higos secos 0,00 0,36 0,00 a 0,00 
Fresas 1,30 3,65a 2,17a 10,71a a 
Naranja 0,00 0,73 0,00 a 3,57a 
Melocotón 0,00 1,09 0,00 a 0,00 
Piña 0,00 0,00 0,00 3,57a 
Plátano 0,00 0,36 0,00 a 7,14b 
Mango 0,00 0,36 0,00 a 0,00 
Sandía 3,90 3,28a 0,00 a 0,00 
Melón 0,00 0,73 0,00 a 0,00 
Citricos 2,60 1,09a 0,00 a 0,00 
Peras 2,60 0,00 a 0,00 0,00 
Cereza 1,30 0,00 a 0,00 0,00 
Mandarinas 0,00 0,36 2,17a 0,00 a 
Papaya 0,00 0,36 0,00 a 0,00 
Zumos de frutas 2,60 0,36a 2,17a 0,00 a 
Frutos secos 0,00 0,73 0,00 a 0,00 
Patatas 2,60 0,36a 2,17a 0,00 a 
Regaliz 0,00 0,36 2,17a 0,00 a 
Yogur y leche fermentada 2,60 0,00 a 2,17 0,00 a 
Helados 6,49 6,57a 2,17a 0,00 a 
Precocinados 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Pizza 1,30 1,09a 0,00 a 0,00 
Hamburguesa 0,00 1,82 0,00 a 0,00 
Canelones 0,00 0,36 0,00 a 0,00 
Chocolate 6,49 4,74a 4,35a 0,00 a 
Quesos 1,30 0,36a 2,17a 0,00 a 
Leche 1,30 0,73a 4,35a 0,00 a 
Carne roja 1,30 0,73a,b 8,70a 0,00 b 
Pollo 2,60 0,36a 0,00 a 0,00 
Verduras y hortalizas 5,19 2,19a 4,35a 3,57a a 
Huevos fritos 0,00 1,46 0,00 a 0,00 
Tortilla de patatas 1,30 0,73a 2,17a 0,00 a 
Legumbres 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Pan 0,00 1,09 0,00 a 3,57a 
Snacks 0,00 0,36 4,35a 0,00 b 
Pasta 3,90 0,36a 0,00 b 0,00 
Golosinas 0,00 0,36 2,17a 0,00 a 
Otros 2,60 6,20a 4,35a 7,14a a 




Tabla 5.83 Ha tenido antojos en algún momento del embarazo (% de gestantes). 
Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Ha tenido antojos 38,56 61,82a b 
Dulces, bollos, galletas 13,79 16,22a a 
Encurtidos 8,15 3,60a a 
Embutidos 1,25 0,00 a 
Marisco 0,63 2,70a a 
Pescado 0,94 3,60a a 
Fruta 0,63 6,31a b 
Uvas 0,31 0,90a a 
Higos secos 0,31 0,00 a 
Fresas 3,13 4,50a a 
Naranja 0,63 0,90a a 
Melocotón 0,31 1,80a a 
Piña 0,31 0,00 a 
Plátano 0,31 1,80a a 
Mango 0,00 0,90a 
Sandía 0,94 8,11a b 
Melón 0,31 0,90a a 
Citricos 0,00 4,50a 
Peras 0,00 1,80a 
Cereza 0,00 0,90a 
Mandarinas 0,00 1,80a 
Papaya 0,00 0,90a 
Zumos de frutas 0,63 1,80a a 
Frutos secos 0,63 0,90a a 
Patatas 1,25 0,90a a 
Regaliz 0,63 0,00 a 
Yogur y leche fermentada 0,94 0,00 a 
Helados 4,70 9,01a a 
Precocinados 0,63 0,90a a 
Pizza 0,94 1,80a a 
Hamburguesa 1,25 0,90a a 
Canelones 0,31 0,00 a 
Chocolate 4,39 6,31a a 
Quesos 0,94 0,00 a 
Leche 0,94 1,80a a 
Carne roja 0,94 3,60a a 
Pollo 0,31 1,80a a 
Verduras y hortalizas 1,88 6,31a b 
Huevos fritos 0,94 0,90a a 
Tortilla de patatas 1,25 0,00 a 
Legumbres 0,63 0,90a a 
Pan 0,63 1,80a a 
Snacks 0,94 0,00 a 
Pasta 1,25 0,00 a 
Golosinas 0,31 0,90a a 
Otros 2,82 12,61a b 









Tabla 5.84 Ha tenido antojos en algún momento del embarazo (% de gestantes). 
Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Ha tenido antojos 48,80 39,81a a 
Dulces, bollos, galletas 18,18 10,19a b 
Encurtidos 7,18 7,28a a 
Embutidos 0,96 0,97a a 
Marisco 1,44 0,97a a 
Pescado 1,91 1,46a a 
Fruta 3,35 0,97a a 
Uvas 0,48 0,49a a 
Higos secos 0,00 0,49a 
Fresas 4,31 2,43a a 
Naranja 0,96 0,49a a 
Melocotón 0,96 0,49a a 
Piña 0,48 0,00 a 
Plátano 1,44 0,00 a 
Mango 0,48 0,00 a 
Sandía 4,31 0,97a b 
Melón 0,96 0,00 a 
Citricos 0,96 1,46a a 
Peras 0,96 0,00 a 
Cereza 0,48 0,00 a 
Mandarinas 0,48 0,49a a 
Papaya 0,48 0,00 a 
Zumos de frutas 0,48 1,46a a 
Frutos secos 1,44 0,00 a 
Patatas 1,44 0,97a a 
Regaliz 0,00 0,49a 
Yogur y leche fermentada 0,48 0,97a a 
Helados 8,61 2,91a b 
Precocinados 0,96 0,49a a 
Pizza 0,96 0,97a a 
Hamburguesa 2,39 0,00 a 
Canelones 0,48 0,00 a 
Chocolate 4,31 5,34a a 
Quesos 0,96 0,49a a 
Leche 0,00 1,94a 
Carne roja 1,44 1,94a a 
Pollo 1,44 0,00 a 
Verduras y hortalizas 1,44 4,85a b 
Huevos fritos 0,48 1,46a a 
Tortilla de patatas 0,96 0,97a a 
Legumbres 0,96 0,49a a 
Pan 1,44 0,00 a 
Snacks 0,00 1,46a 
Pasta 0,48 1,46a a 
Golosinas 0,48 0,49a a 
Otros 8,13 2,43a b 








Tabla 5.85 Respuesta a la pregunta: Sigue algún tipo de régimen. En caso 
afirmativo quién le ha indicado la necesidad de realizar el régimen (% de 
gestantes). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Sigue un régimen 20,88 23,02 17,84a 25,00a a 
Régimen peso 14,62 17,46 13,15a 14,13a a 
Régimen colesterol 0,93 2,38 0,00 a 1,09a 
Régimen diabetes 3,94 3,17 4,23a 4,35a a 
Régimen otros 2,55 2,38 1,41a 5,43a a 
Iniciativa propia 3,94 4,76 2,82a 5,43a a 
Médico 13,92 13,49 13,15a 16,30a a 
Matrona 3,02 4,76 1,88a 3,26a a 
Otros 0,23 0,00 0,47 0,00 a 




Tabla 5.86 Respuesta a la pregunta: Sigue algún tipo de régimen. En caso 
afirmativo quién le ha indicado la necesidad de realizar el régimen (% de 
gestantes). Diferencias en función del IMC previo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Sigue un régimen 15,58 16,42a 32,61a 53,57a,b b 
Régimen peso 10,39 12,41a 23,91a 28,57a a 
Régimen colesterol 1,30 1,09a 0,00 a 0,00 
Régimen diabetes 2,60 2,92a,b 6,52a 14,29a,b b 
Régimen otros 0,00 1,09 4,35a 17,86a,b b 
Iniciativa propia 2,60 1,46a,c 17,39a 10,71b b,c 
Médico 10,39 12,04a 17,39a 32,14a,b b 
Matrona 2,60 2,55a 4,35a 3,57a a 
Otros 0,00 0,36 0,00 a 0,00 






Tabla 5.87 Respuesta a la pregunta: Sigue algún tipo de régimen. En caso 
afirmativo quién le ha indicado la necesidad de realizar el régimen (% de 
gestantes). Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Sigue un régimen 19,44 25,45a a 
Régimen peso 13,79 17,27a a 
Régimen colesterol 0,31 2,73a b 
Régimen diabetes 4,08 3,64a a 
Régimen otros 2,82 1,82a a 
Iniciativa propia 2,19 9,09a b 
Médico 13,17 16,36a a 
Matrona 3,13 2,73a a 
Otros 0,31 0,00 a 





Tabla 5.88 Respuesta a la pregunta: Sigue algún tipo de régimen. En caso 
afirmativo quién le ha indicado la necesidad de realizar el régimen (% de 
gestantes). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Sigue un régimen 22,49 18,45a a 
Régimen peso 15,31 13,11a a 
Régimen colesterol 1,44 0,49a a 
Régimen diabetes 3,83 3,88a a 
Régimen otros 3,83 1,46a a 
Iniciativa propia 3,83 4,37a a 
Médico 13,40 13,11a a 
Matrona 3,83 2,43a a 
Otros 0,48 0,00 a 


















Tabla 5.89 Cuántas veces come al día habitualmente y qué comidas realiza normalmente (% de gestantes).  
Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS % Media DS % Media DS % Media DS % 
Cuántas veces come al día 4,57 0,88  4,56 0,99 a  4,58 0,78 a  4,55 0,95 a  
Al levantarse 
  16,05   15,87  a  15,57  a  17,39a 
Desayuno 
  88,14   91,27  a  88,68  a  82,61a 
Media mañana 
  68,14   58,73  a  74,53  b  66,30a,b 
Comida 
  100,00   100,00   100,00   100,00 
Merienda 
  76,98   79,37  a  75,47  a  77,17a 
Cena 
  98,37   98,41  a  98,58  a  97,83a 
Al acostarse 
  7,21   8,73  a  4,72  a  10,87a 
Otros 
  2,33   5,56  a  0,00   3,26a 












Tabla 5.90 Cuántas veces come al día habitualmente y qué comidas realiza normalmente (% de gestantes). Diferencias en función 
del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS % Media DS % Media DS % Media DS % 
Cuántas veces come al día 4,68 0,88 a  4,57 0,88 a  4,63 0,90 a  4,29 0,81 a  
Al levantarse   
  21,05  a  15,33  a  19,57  a  7,14a 
Desayuno   
  88,16  a  87,96  a  89,13  a  85,71a 
Media mañana   
  71,05  a  70,80  a  63,04  a  53,57a 
Comida   
  100,00   100,00   100,00   100,00 
Merienda   
  78,95  a  75,91  a  84,78  a  71,43a 
Cena   
  98,68  a,b  98,91  a  93,48  b  100,00 
Al acostarse   
  6,58  a  6,93  a  10,87  a  7,14a 
Otros   
  2,63  a  2,19  a  2,17  a  3,57a 










Tabla 5.91 Cuántas veces come al día habitualmente y qué comidas realiza 




Media DS % Media DS % 
Cuántas veces come al día 4,57 0,87 a  4,54 0,92 a  
Al levantarse   
  15,41  a  17,27a 
Desayuno   
  88,36  a  87,27a 
Media mañana   
  70,75  a  60,00b 
Comida   
  100,00   100,00 
Merienda   
  77,04  a  76,36a 
Cena   
  98,74  a  97,27a 
Al acostarse   
  5,03  a  13,64b 
Otros   
  2,20  a  2,73a 




Tabla 5.92 Cuántas veces come al día habitualmente y qué comidas realiza 
normalmente (% de gestantes). Diferencias en función del nivel de estudios de la 
gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS % Media DS % 
Cuántas veces come al día 4,62 0,94 a  4,52 0,83 a  
Al levantarse   
  16,83  a  16,02a 
Desayuno   
  87,50  a  88,35a 
Media mañana   
  66,83  a  69,90a 
Comida   
  100,00   100,00 
Merienda   
  81,25  a  72,33b 
Cena   
  97,60  a  99,03a 
Al acostarse   
  10,10  a  4,85b 
Otros   
  3,37  a  1,46a 











Tabla 5.93 Porcentaje de gestantes que ha sentido náuseas o vómitos en alguna 
etapa del embarazo (%). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Náuseas 
62,88 72,22 60,09a 56,52a,b b 
     Primer trimestre 
59,40 69,05 56,34a 53,26a a 
     Segundo trimestre 
13,23 11,90 15,02a 10,87a a 
     Tercer trimestre 
11,83 16,67 10,80a 7,61a a 
Estreñimiento  
48,14 49,60 46,95a 48,91a a 
Hemorroides 
19,07 12,80 17,84a 30,43a b 
Acidez/reflujo 
60,00 57,60 58,69a 66,30a a 
Hipertensión  
2,56 2,40 2,82a 2,17a a 
Hipoglucemia 
7,67 5,60 7,98a 9,78a a 
Diabetes 
4,42 3,20 4,69a 5,43a a 
Otras alteraciones 
13,02 13,60 12,68a 13,04a a 
Ninguna alteración 
15,85 16,80 16,43a 13,19a a 
Anemia durante el embarazo 
33,64 31,75 33,33a 36,96a a 
Anemia antes del embarazo 
19,72 23,81 17,84a 18,48a a 











Tabla 5.94 Porcentaje de gestantes que ha sentido náuseas o vómitos en alguna 










Náuseas 59,74 64,60a 56,52a 64,29a a 
     Primer trimestre 57,14 61,68a 54,35a 50,00a a 
     Segundo trimentre 6,49 14,23a 10,87a,b 28,57a,b b 
     Tercer trimestre 7,79 13,50a 8,70a 14,29a a 
Estreñimiento  50,65 46,15a 47,83a 64,29a a 
Hemorroides 18,18 19,41a 19,57a 17,86a a 
Acidez/reflujo 50,65 60,81a 65,22a 64,29a a 
Hipertensión 1,30 1,83a,b 4,35a 10,71a,b b 
Hipoglucemia 6,49 8,42a 4,35a 7,14a a 
Diabetes 2,60 4,03a 6,52a 10,71a a 
Otras alteraciones 11,69 14,29a 8,70a 7,14a a 
Ninguna alteración  19,48 16,18a 15,22a 7,14a a 
Anemia durante el embarazo 33,77 35,04a 26,09a 32,14a a 
Anemia antes del embarazo 20,78 19,34a 26,09a 14,29a a 





Tabla 5.95 Porcentaje de gestantes que ha sentido náuseas o vómitos en alguna 
etapa del embarazo (%). Diferencias en función del país de origen de la 
gestante. 
 Española Extranjera 
Náuseas 60,50 70,00a a 
     Primer trimestre 57,68 64,55a a 
     Segundo trimentre 12,23 16,36a a 
     Tercer trimestre 11,60 12,73a a 
Estreñimiento  49,06 45,45a a 
Hemorroides 20,75 13,64a a 
Acidez/reflujo 64,47 48,18a b 
Hipertensión 2,83 1,82a a 
Hipoglucemia 8,81 4,55a a 
Diabetes 4,72 3,64a a 
Otras alteraciones 12,89 13,64a a 
Ninguna alteración  
11,95 26,61a b 
Anemia durante el embarazo 35,11 29,09a a 
Anemia antes del embarazo 19,75 20,00a a 





Tabla 5.96 Porcentaje de gestantes que ha sentido náuseas o vómitos en alguna 
etapa del embarazo (%). Diferencias en función del nivel de estudios de la 
gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Náuseas 66,03 60,68a a 
     Primer trimestre 61,24 58,74a a 
     Segundo trimestre 15,79 10,68a a 
     Tercer trimestre 14,35 9,71a a 
Estreñimiento  46,15 50,97a a 
Hemorroides 15,38 22,82a a 
Acidez/reflujo 57,69 61,65a a 
Hipertensión 2,88 2,43a a 
Hipoglucemia 5,77 9,71a a 
Diabetes 5,77 2,91a a 
Otras alteraciones 12,50 13,59a a 
Ninguna alteración  17,70 13,73a a 
Anemia durante el embarazo 33,49 34,47a a 
Anemia antes del embarazo 17,70 22,82a a 






Tabla 5.97 Porcentaje de gestantes que ha tomado algún suplemento durante el embarazo y tipo de suplemento (%). Diferencias en 
función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Ha tomado algún suplemento durante el embarazo 97,68 94,44 98,59a 100,00 b 
Hierro 65,20 63,49 65,73a 66,30a a 
     1º trimestre 17,40 13,49 19,72a 17,39a a 
     2º trimestre 40,84 34,13 43,19a 44,57a a 
     3º trimestre 54,99 53,17 55,87a 55,43a a 
Calcio 15,55 18,25 15,49a 11,96a a 
     1º trimestre 8,12 9,52 8,45a 5,43a a 
     2º trimestre 13,43 14,17 14,55a 9,78a a 
     3º trimestre 12,73 15,75 13,15a 7,61a a 
Zinc 2,32 2,38 1,88a 3,26a a 
     1º trimestre 1,85 2,36 0,94a 3,26a a 
     2º trimestre 1,62 0,79 1,41a 3,26a a 
     3º trimestre 1,62 0,79 1,41a 3,26a a 
Acido fólico 81,21 79,37 82,16a 81,52a a 
     1º trimestre 76,62 73,23 78,40a 77,17a a 
     2º trimestre 55,56 57,48 54,46a 55,43a a 
     3º trimestre 46,99 44,09 47,42a 50,00a a 
Polivitamínico 37,59 26,98 36,15a 55,43a b 
     1º trimestre 23,20 18,90 20,28a 35,87a b 
     2º trimestre 32,41 23,62 30,05a 50,00a b 
     3º trimestre 29,63 20,47 28,17a 45,65a b 
Yodo 12,53 12,70 13,15a 10,87a a 
     1º trimestre 10,19 11,81 9,86a 8,70a a 
     2º trimestre 10,42 9,45 11,74a 8,70a a 
     3º trimestre 9,95 10,24 9,86a 9,78a a 
Otros 0,93 0,79 1,41a 0,00 a 
     1º trimestre 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
     2º trimestre 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
     3º trimestre 0,46 0,79 0,47a 0,00 a 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
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Tabla 5.98 Porcentaje de gestantes que ha tomado algún suplemento durante el embarazo y tipo de suplemento (%). Diferencias en 










Ha tomado algún suplemento durante el embarazo 97,40 97,81a 95,65a 100,00 a 
Hierro 62,34 66,06a 67,39a 60,71a a 
    1º trimestre 14,29 16,06a,b 32,61a 17,86b a,b 
    2º trimestre 37,66 41,61a 52,17a 25,00a a 
    3º trimestre 51,95 55,11a 60,87a 57,14a a 
Calcio 12,99 17,15a 13,04a 10,71a a 
    1º trimestre 6,49 9,49a 6,52a 3,57a a 
    2º trimestre 10,39 15,33a 10,87a 7,14a a 
    3º trimestre 9,09 14,96a 8,70a 10,71a a 
Zinc 5,19 2,19a 0,00 a 0,00 
   1º trimestre 5,19 1,46a 0,00 a 0,00 
   2º trimestre 2,60 1,82a 0,00 a 0,00 
   3º trimestre 2,60 1,82a 0,00 a 0,00 
Acido fólico 76,62 82,48a 78,26a 82,14a a 
   1º trimestre 74,03 77,74a 78,26a 71,43a a 
   2º trimestre 46,75 58,39a 58,70a 50,00a a 
   3º trimestre 37,66 49,64a 52,17a 39,29a a 
Polivitamínico 45,45 36,50a 36,96a 25,00a a 
   1º trimestre 31,17 21,98a 21,74a 17,86a a 
   2º trimestre 41,56 30,66a 30,43a 25,00a a 
   3º trimestre 33,77 29,20a 30,43a 17,86a a 
Iodo 18,18 9,85a 17,39a 17,86a a 
   1º trimestre 12,99 9,12a 10,87a 14,29a a 
   2º trimestre 14,29 8,39a 17,39a 10,71a a 
   3º trimestre 12,99 8,03a 13,04a 17,86a a 
Otros 0,00 1,09 0,00 a 3,57a 
   1º trimestre 0,00 1,09 0,00 a 0,00 
   2º trimestre 0,00 1,09 0,00 a 0,00 
   3º trimestre 0,00 0,73 0,00 a 0,00 





Tabla 5.99 Porcentaje de gestantes que ha tomado algún suplemento durante el embarazo y tipo de suplemento (%). Diferencias en 
función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Ha tomado algún suplemento durante el embarazo 97,81 97,27a a 
Hierro 64,89 66,36a a 
     1º trimestre 16,93 19,09a a 
     2º trimestre 41,07 40,91a a 
     3º trimestre 55,49 53,64a a 
Calcio 14,11 20,00a a 
     1º trimestre 6,58 12,73a b 
     2º trimestre 13,17 14,41a a 
     3º trimestre 12,23 14,41a a 
Zinc 2,19 2,73a a 
     1º trimestre 1,57 2,70a a 
     2º trimestre 1,88 0,90a a 
     3º trimestre 1,88 0,90a a 
Acido fólico 83,70 73,64a b 
     1º trimestre 80,25 65,77a b 
     2º trimestre 57,68 49,55a a 
     3º trimestre 49,84 38,74a b 
Polivitamínico 39,18 33,64a a 
     1º trimestre 23,27 23,42a a 
     2º trimestre 35,11 25,23a a 
     3º trimestre 32,29 22,52a a 
Yodo 13,17 10,00a a 
     1º trimestre 10,97 8,11a a 
     2º trimestre 10,97 8,11a a 
     3º trimestre 10,03 9,01a a 
Otros 0,94 0,91a a 
     1º trimestre 0,63 0,90a a 
     2º trimestre 0,63 0,90a a 
     3º trimestre 0,31 0,90a a 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
RESULTADOS 
168 
Tabla 5.100 Porcentaje de gestantes que ha tomado algún suplemento durante el embarazo y tipo de suplemento (%). Diferencias 
en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Ha tomado algún suplemento durante el embarazo 97,13 98,54a a 
Hierro 69,38 62,14a a 
     1º trimestre 18,18 17,48a a 
     2º trimestre 43,54 38,83a a 
     3º trimestre 59,33 53,40a a 
Calcio 16,27 13,11a a 
     1º trimestre 8,13 6,80a a 
     2º trimestre 13,88 12,14a a 
     3º trimestre 14,83 9,71a a 
Zinc 0,96 3,88a a 
     1º trimestre 0,96 2,91a a 
     2º trimestre 0,48 2,91a a 
     3º trimestre 0,48 2,91a a 
Acido fólico 83,25 79,13a a 
     1º trimestre 74,64 78,64a a 
     2º trimestre 51,67 59,71a a 
     3º trimestre 47,37 48,06a a 
Polivitamínico 29,67 47,57a b 
     1º trimestre 15,87 31,55a b 
     2º trimestre 25,36 41,26a b 
     3º trimestre 21,53 39,32a b 
Yodo 8,61 17,48a b 
     1º trimestre 7,66 13,59a b 
     2º trimestre 8,13 13,59a a 
     3º trimestre 8,13 12,62a a 
Otros 0,48 1,46a a 
     1º trimestre 0,00 1,46a 
     2º trimestre 0,00 1,46a 
     3º trimestre 0,00 0,97a 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
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Tabla 5.101 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos es 
conveniente consumir con moderación para prevenir  el exceso de colesterol/grasa en la 
sangre (% de gestantes). Diferencias en función de la edad de la gestante.  
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
aceite de oliva si 48,96 54,76 51,64a 34,78a b 
no 32,95 30,16 30,99a 41,30a a 
no lo sé 7,89 7,14 8,45a 7,61a a 
no contesta 10,21 7,94 8,92a 16,30a a 
pan si 31,32 38,89 32,86a 17,39a b 
no 39,68 31,75 40,85a 47,83a,b b 
no lo sé 14,85 18,25 14,55a 10,87a a 
no contesta 14,15 11,11 11,74a 23,91a b 
chorizo si 70,53 65,08 70,42a 78,26a a 
no 22,97 23,02 25,82a 16,30a a 
no lo sé 3,25 7,14 2,35a 0,00 b 
no contesta 3,25 4,76 1,41a 5,43a a 
margarina si 56,61 49,21 57,28a 65,22a a 
no 25,29 25,40 27,23a 20,65a a 
no lo sé 10,67 17,46 8,92a 5,43a,b b 
no contesta 7,42 7,94 6,57a 8,70a a 
mantequilla si 68,68 65,87 67,61a 75,00a a 
no 20,65 19,84 23,94a 14,13a a 
no lo sé 6,50 9,52 5,63a 4,35a a 
no contesta 4,18 4,76 2,82a 6,52a a 
queso graso si 63,81 60,32 63,85a 68,48a a 
no 22,04 22,22 24,41a 16,30a a 
no lo sé 7,19 11,11 5,63a 5,43a a 
no contesta 6,96 6,35 6,10a 9,78a a 
huevos si 63,57 62,70 64,32a 63,04a a 
no 22,04 23,02 21,13a 22,83a a 
no lo sé 6,26 7,14 6,57a 4,35a a 
no contesta 8,12 7,14 7,98a 9,78a a 
lentejas  si 24,59 22,22 28,17a 19,57a a 
no 52,44 50,79 51,64a 56,52a a 
no lo sé 8,58 13,49 7,98a 3,26a,b b 
no contesta 14,39 13,49 12,21a 20,65a a 
avellanas si 29,23 30,95 31,46a 21,74a a 
no 32,02 29,37 30,52a 39,13a a 
no lo sé 24,13 26,19 25,82a 17,39a a 
no contesta 14,62 13,49 12,21a 21,74a a 
cereales de desayuno si 24,59 26,98 26,29a 17,39a a 
no 53,60 52,38 52,58a 57,61a a 
no lo sé 7,66 9,52 7,98a 4,35a a 
no contesta 14,15 11,11 13,15a 20,65a a 
carne si 46,17 42,86 50,70a 40,22a a 
no 30,39 34,13 28,17a 30,43a a 
no lo sé 10,44 9,52 10,33a 11,96a a 
no contesta 12,99 13,49 10,80a 17,39a a 
pasteles si 65,66 65,08 62,91a 72,83a a 
no 24,36 23,02 27,70a 18,48a a 
no lo sé 4,87 5,56 5,63a 2,17a a 
no contesta 5,10 6,35 3,76a 6,52a a 
sardinas si 30,39 32,54 32,39a 22,83a a 
no 41,30 39,68 39,91a 46,74a a 
no lo sé 13,92 15,87 14,08a 10,87a a 
no contesta 14,39 11,90 13,62a 19,57a a 
bollería si 68,91 66,67 67,14a 76,09a a 
no 24,36 22,22 28,64a 17,39a a 
no lo sé 2,32 4,76 1,41a 1,09a a 
no contesta 4,41 6,35 2,82a 5,43a a 




Tabla 5.102 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos es 
conveniente consumir con moderación para prevenir  el exceso de colesterol/grasa en la 
sangre (% de gestantes). Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Aceite de oliva si 44,16 48,91a 56,52a 57,14a a 
no 33,77 33,94a 30,43a 25,00a a 
no lo sé 10,39 7,30a 6,52a 10,71a a 
no contesta 11,69 9,85a 6,52a 7,14a a 
Pan si 25,97 32,12a 26,09a 46,43a a 
no 40,26 40,51a 45,65a 28,57a a 
no lo sé 16,88 14,60a 13,04a 14,29a a 
no contesta 16,88 12,77a 15,22a 10,71a a 
Chorizo si 76,62 70,44a 71,74a 57,14a a 
no 15,58 24,09a 21,74a 32,14a a 
no lo sé 5,19 2,19a 4,35a 3,57a a 
no contesta 2,60 3,28a 2,17a 7,14a a 
Margarina si 62,34 57,30a 54,35a 42,86a a 
no 18,18 26,28a 21,74a 35,71a a 
no lo sé 12,99 9,85a 15,22a 7,14a a 
no contesta 6,49 6,57a 8,70a 14,29a a 
Mantequilla si 72,73 69,34a 63,04a 57,14a a 
no 15,58 20,44a 23,91a 32,14a a 
no lo sé 9,09 5,84a 8,70a 3,57a a 
no contesta 2,60 4,38a 4,35a 7,14a a 
Queso graso si 68,83 63,14a 65,22a 57,14a a 
no 16,88 22,99a 15,22a 32,14a a 
no lo sé 6,49 8,03a 8,70a 0,00 a 
no contesta 7,79 5,84a 10,87a 10,71a a 
Huevos si 55,84 66,06a 60,87a 67,86a a 
no 24,68 21,53a 21,74a 25,00a a 
no lo sé 10,39 5,11a 6,52a 3,57a a 
no contesta 9,09 7,30a 10,87a 3,57a a 
Lentejas si 18,18 24,82a 26,09a 32,14a a 
no 57,14 52,92a 54,35a 42,86a a 
no lo sé 9,09 8,39a 8,70a 10,71a a 
no contesta 15,58 13,87a 10,87a 14,29a a 
Avellanas si 20,78 33,21a 23,91a 25,00a a 
no 46,75 29,93a 28,26b 21,43a,b a,b 
no lo sé 15,58 24,45a 32,61a 32,14a a 
no contesta 16,88 12,41a 15,22a 21,43a a 
Cereales de desayuno si 19,48 25,55a 17,39a 35,71a a 
no 61,04 53,28a 60,87a 35,71a a 
no lo sé 3,90 8,39a 6,52a 14,29a a 
no contesta 15,58 12,77a 15,22a 14,29a a 
Carne si 45,45 48,91a 32,61a 42,86a a 
no 29,87 28,10a 41,30a 42,86a a 
no lo sé 10,39 9,85a 15,22a 7,14a a 
no contesta 14,29 13,14a 10,87a 7,14a a 
Pasteles si 68,83 66,79a 67,39a 50,00a a 
no 19,48 25,18a 19,57a 32,14a a 
no lo sé 3,90 3,65a 10,87a 10,71a a 
no contesta 7,79 4,38a 2,17a 7,14a a 
Sardinas si 25,97 32,12a 21,74a 39,29a a 
no 44,16 41,24a 52,17a 21,43a a 
no lo sé 14,29 13,87a 10,87a 21,43a a 
no contesta 15,58 12,77a 15,22a 17,86a a 
Bollería si 72,73 68,98a 76,09a 53,57a a 
no 15,58 25,91a 19,57a 35,71a a 
no lo sé 3,90 1,82a 2,17a 3,57a a 
no contesta 7,79 3,28a 2,17a 7,14a a 




Tabla 5.103 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos es 
conveniente consumir con moderación para prevenir  el exceso de colesterol/grasa en la 
sangre (% de gestantes). Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Aceite de oliva si 47,96 51,82a a 
no 34,80 28,18a a 
no lo sé 7,52 9,09a a 
no contesta 9,72 10,91a a 
Pan si 29,15 38,18a a 
no 42,63 31,82a b 
no lo sé 15,99 11,82a a 
no contesta 12,23 18,18a a 
Chorizo si 72,73 63,64a a 
no 24,14 20,00a a 
no lo sé 0,94 10,00a b 
no contesta 2,19 6,36a b 
Margarina si 55,80 59,09a a 
no 28,53 16,36a b 
no lo sé 10,97 10,00a a 
no contesta 4,70 14,55a b 
Mantequilla si 69,91 65,45a a 
no 21,32 19,09a a 
no lo sé 6,27 7,27a a 
no contesta 2,51 8,18a b 
Queso graso si 63,95 64,55a a 
no 24,14 16,36a a 
no lo sé 6,58 9,09a a 
no contesta 5,33 10,00a a 
Huevos si 62,38 67,27a a 
no 25,71 11,82a b 
no lo sé 4,70 10,91a b 
no contesta 7,21 10,00a a 
Lentejas si 24,14 25,45a a 
no 54,55 47,27a a 
no lo sé 8,46 9,09a a 
no contesta 12,85 18,18a a 
Avellanas si 29,78 27,27a a 
no 34,48 25,45a a 
no lo sé 24,45 23,64a a 
no contesta 11,29 23,64a b 
Cereales de desayuno si 22,88 30,00a a 
no 56,74 45,45a b 
no lo sé 7,84 7,27a a 
no contesta 12,54 17,27a a 
Carne si 44,20 51,82a a 
no 33,54 21,82a b 
no lo sé 10,66 10,00a a 
no contesta 11,60 16,36a a 
Pasteles si 68,03 59,09a a 
no 27,59 15,45a b 
no lo sé 1,57 14,55a b 
no contesta 2,82 10,91a b 
Sardinas si 29,47 33,64a a 
no 44,20 33,64a a 
no lo sé 13,48 15,45a a 
no contesta 12,85 17,27a a 
Bollería si 71,16 62,73a a 
no 26,65 18,18a a 
no lo sé 0,31 8,18a b 
no contesta 1,88 10,91a b 




Tabla 5.104 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos es 
conveniente consumir con moderación para prevenir  el exceso de colesterol/grasa en la 
sangre (% de gestantes). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Aceite de oliva si 52,63 46,12a a 
no 30,14 35,92a a 
no lo sé 8,13 7,77a a 
no contesta 9,09 10,19a a 
Pan si 35,89 26,70a b 
no 34,93 46,12a b 
no lo sé 16,27 12,62a a 
no contesta 12,92 14,56a a 
Chorizo si 66,99 73,30a a 
no 23,92 22,33a a 
no lo sé 5,74 0,97a b 
no contesta 3,35 3,40a a 
Margarina si 55,02 58,74a a 
no 23,44 26,70a a 
no lo sé 13,88 8,25a a 
no contesta 7,66 6,31a a 
Mantequilla si 65,07 72,33a a 
no 21,05 19,90a a 
no lo sé 8,61 4,85a a 
no contesta 5,26 2,91a a 
Queso graso si 61,24 65,05a a 
no 23,44 21,84a a 
no lo sé 9,09 5,34a a 
no contesta 6,22 7,77a a 
Huevos si 60,77 66,02a a 
no 23,92 20,87a a 
no lo sé 6,70 5,83a a 
no contesta 8,61 7,28a a 
Lentejas si 27,75 20,87a a 
no 47,37 58,25a b 
no lo sé 10,05 7,77a a 
no contesta 14,83 13,11a a 
Avellanas si 30,14 27,67a a 
no 27,27 37,38a b 
no lo sé 26,79 22,33a a 
no contesta 15,79 12,62a a 
Cereales de desayuno si 25,84 23,30a a 
no 47,85 59,71a b 
no lo sé 11,00 4,85a b 
no contesta 15,31 12,14a a 
Carne si 47,85 45,15a a 
no 29,19 32,52a a 
no lo sé 10,53 10,19a a 
no contesta 12,44 12,14a a 
Pasteles si 64,11 66,02a a 
no 24,40 25,24a a 
no lo sé 6,70 2,91a a 
no contesta 4,78 5,83a a 
Sardinas si 32,54 29,61a a 
no 37,32 45,15a a 
no lo sé 15,79 12,14a a 
no contesta 14,35 13,11a a 
Bollería si 65,07 71,84a a 
no 24,88 24,27a a 
no lo sé 4,31 0,49a b 
no contesta 5,74 3,40a a 





Tabla 5.105 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos son ricos en calcio (% de gestantes). Diferencias en 
función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Queso SI 96,06 93,65 96,71a 97,83a a 
NO 0,70 2,38 0,00 a 0,00 
NO LO SÉ 1,86 2,38 2,35a 0,00 a 
NO CONTESTA 1,39 1,59 0,94a 2,17a a 
Tomate SI 6,50 7,94 6,10a 5,43a a 
NO 41,53 42,06 41,78a 40,22a a 
NO LO SÉ 28,54 27,78 30,05a 26,09a a 
NO CONTESTA 23,43 22,22 22,07a 28,26a a 
Leche SI 99,07 99,21 99,06a 98,91a a 
NO 0,00 0,00 0,00 0,00 
NO LO SÉ 0,23 0,00 0,47 0,00 a 
NO CONTESTA 0,70 0,79 0,47a 1,09a a 
Mantequilla SI 39,68 41,27 39,91a 36,96a a 
NO 25,29 23,81 27,23a 22,83a a 
NO LO SÉ 17,87 21,43 16,43a 16,30a a 
NO CONTESTA 17,17 13,49 16,43a 23,91a a 
Sardinas SI 37,35 34,13 39,44a 36,96a a 
NO 20,19 24,60 16,43a 22,83a a 
NO LO SÉ 27,15 27,78 29,58a 20,65a a 
NO CONTESTA 15,31 13,49 14,55a 19,57a a 




Tabla 5.106 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos son ricos en calcio (% de gestantes). Diferencias en 
función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Queso SI 90,91 97,08a 97,83a 96,43a a 
NO 1,30 0,00 a 2,17 3,57a a 
NO LO SÉ 5,19 1,46a 0,00 a 0,00 
NO CONTESTA 2,60 1,46a 0,00 a 0,00 
Tomate SI 7,79 6,57a 2,17a 10,71a a 
NO 46,75 40,15a 43,48a 39,29a a 
NO LO SÉ 20,78 30,66a 30,43a 25,00a a 
NO CONTESTA 24,68 22,63a 23,91a 25,00a a 
Leche SI 97,40 99,27a 100,00 a 100,00 
NO 0,00 0,00 0,00 0,00 
NO LO SÉ 0,00 0,36 0,00 a 0,00 
NO CONTESTA 2,60 0,36a 0,00 a 0,00 
Mantequilla SI 41,56 39,42a 45,65a 32,14a a 
NO 25,97 24,82a 26,09a 28,57a a 
NO LO SÉ 16,88 17,88a 15,22a 21,43a a 
NO CONTESTA 15,58 17,88a 13,04a 17,86a a 
Sardinas SI 37,66 38,32a 39,13a 25,00a a 
NO 20,78 20,07a 17,39a 28,57a a 
NO LO SÉ 25,97 27,74a 26,09a 25,00a a 
NO CONTESTA 15,58 13,87a 17,39a 21,43a a 




Tabla 5.107 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos son ricos en calcio (% de gestantes). Diferencias en 
función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Queso SI 98,75 88,18a b 
NO 0,31 1,82a a 
NO LO SÉ 0,94 4,55a b 
NO CONTESTA 0,00 5,45a 
Tomate SI 5,33 10,00a a 
NO 46,39 28,18a b 
NO LO SÉ 28,84 28,18a a 
NO CONTESTA 19,44 33,64a b 
Leche SI 99,37 98,18a a 
NO 0,00 0,00 
NO LO SÉ 0,31 0,00 a 
NO CONTESTA 0,31 1,82a a 
Mantequilla SI 39,81 38,18a a 
NO 27,59 19,09a a 
NO LO SÉ 17,55 19,09a a 
NO CONTESTA 15,05 23,64a b 
Sardinas SI 40,75 28,18a b 
NO 20,38 20,00a a 
NO LO SÉ 26,96 28,18a a 
NO CONTESTA 11,91 23,64a b 




Tabla 5.108 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos son ricos en calcio (% de gestantes). Diferencias en 
función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Queso SI 95,22 97,09a a 
NO 0,96 0,49a a 
NO LO SÉ 2,39 1,46a a 
NO CONTESTA 1,44 0,97a a 
Tomate SI 9,09 4,37a a 
NO 37,80 44,66a a 
NO LO SÉ 26,32 32,04a a 
NO CONTESTA 26,79 18,93a a 
Leche SI 99,52 98,54a a 
NO 0,00 0,00 
NO LO SÉ 0,48 0,00 a 
NO CONTESTA 0,00 1,46a 
Mantequilla SI 38,28 40,29a a 
NO 24,88 26,70a a 
NO LO SÉ 18,18 17,96a a 
NO CONTESTA 18,66 15,05a a 
Sardinas SI 38,76 36,89a a 
NO 19,62 21,36a a 
NO LO SÉ 24,40 30,10a a 
NO CONTESTA 17,22 11,65a a 




Tabla 5.109 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos son 
ricos en grasa (% de gestantes). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas 
(p<0,05). 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Huevos SI 29,93 37,30 25,35a 30,43a a 
NO 39,44 33,33 43,19a 39,13a a 
NO LO SÉ 12,99 14,29 13,62a 9,78a a 
NO CONTESTA 17,63 15,08 17,84a 20,65a a 
Arroz SI 2,55 6,35 0,47a 2,17b a,b 
NO 67,05 61,11 70,42a 67,39a a 
NO LO SÉ 6,50 11,11 5,16a 3,26a a 
NO CONTESTA 23,90 21,43 23,94a 27,17a a 
Leche SI 47,33 41,27 50,23a 48,91a a 
NO 25,52 27,78 24,88a 23,91a a 
NO LO SÉ 9,05 13,49 7,04a 7,61a a 
NO CONTESTA 18,10 17,46 17,84a 19,57a a 
Pasteles SI 86,54 82,54 86,85a 91,30a a 
NO 3,94 7,94 2,82a 1,09a a 
NO LO SÉ 3,02 3,17 3,76a 1,09a a 
NO CONTESTA 6,50 6,35 6,57a 6,52a a 
Lentejas SI 3,94 7,94 2,82a 1,09a a 
NO 63,11 56,35 67,14a 63,04a a 
NO LO SÉ 9,05 14,29 6,57a 7,61a a 
NO CONTESTA 23,90 21,43 23,47a 28,26a a 
      
Carne SI 53,83 51,59 57,28a 48,91a a 
NO 22,27 19,84 22,07a 26,09a a 
NO LO SÉ 8,12 11,90 7,04a 5,43a a 
NO CONTESTA 15,78 16,67 13,62a 19,57a a 
      
Galletas SI 54,06 46,03 57,28a 57,61a a 
NO 19,03 26,98 15,49a 16,30b a,b 
NO LO SÉ 10,21 11,11 9,86a 9,78a a 
NO CONTESTA 16,71 15,87 17,37a 16,30a a 
Chorizo SI 95,59 91,27 97,18a 97,83b a,b 
NO 0,70 1,59 0,47a 0,00 a 
NO LO SÉ 1,86 4,76 0,94a 0,00 b 
NO CONTESTA 1,86 2,38 1,41a 2,17a a 
Avellanas SI 38,75 32,54 39,44a 45,65a a 
NO 26,45 27,78 26,76a 23,91a a 
NO LO SÉ 16,24 19,84 16,43a 10,87a a 
NO CONTESTA 18,56 19,84 17,37a 19,57a a 
Chocolate SI 81,44 77,78 81,22a 86,96a a 
NO 6,26 6,35 7,04a 4,35a a 
NO LO SÉ 6,03 7,94 5,63a 4,35a a 
NO CONTESTA 6,26 7,94 6,10a 4,35a a 
Cereales de desayuno SI 4,18 5,56 2,82a 5,43a a 
NO 61,48 57,94 64,32a 59,78a a 
NO LO SÉ 10,90 15,87 9,39a 7,61a a 




Tabla 5.110 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos son 
ricos en grasa (% de gestantes). Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Huevos SI 29,87 27,74a 36,96a 42,86a a 
NO 40,26 42,34a 28,26a 28,57a a 
NO LO SÉ 11,69 13,50a 15,22a 7,14a a 
NO 
CONTESTA 18,18 16,42a 19,57a 21,43a a 
Arroz SI 0,00 2,55 4,35a 7,14a a 
NO 68,83 67,52a 67,39a 60,71a a 
NO LO SÉ 9,09 6,57a 2,17a 3,57a a 
NO 
CONTESTA 22,08 23,36a 26,09a 28,57a a 
Leche SI 41,56 48,91a 52,17a 42,86a a 
NO 28,57 24,09a 26,09a 28,57a a 
NO LO SÉ 9,09 10,58a 2,17a 3,57a a 
NO 
CONTESTA 20,78 16,42a 19,57a 25,00a a 
Pasteles SI 87,01 86,13a 89,13a 85,71a a 
NO 2,60 4,74a 4,35a 0,00 a 
NO LO SÉ 2,60 3,28a 2,17a 0,00 a 
NO 
CONTESTA 7,79 5,84a 4,35a 14,29a a 
Lentejas SI 5,19 2,92a 6,52a 7,14a a 
NO 64,94 62,77a 67,39a 57,14a a 
NO LO SÉ 7,79 10,22a 4,35a 7,14a a 
NO 
CONTESTA 22,08 24,09a 21,74a 28,57a a 
Carne SI 57,14 54,38a 54,35a 42,86a a 
NO 18,18 22,26a 26,09a 21,43a a 
NO LO SÉ 9,09 7,30a 6,52a 14,29a a 
NO 
CONTESTA 15,58 16,06a 13,04a 21,43a a 
Galletas SI 50,65 54,01a 63,04a 53,57a a 
NO 23,38 18,61a 15,22a 21,43a a 
NO LO SÉ 11,69 9,85a 8,70a 10,71a a 
NO 
CONTESTA 14,29 17,52a 13,04a 14,29a a 
Chorizo SI 93,51 95,99a 97,83a 92,86a a 
NO 1,30 0,00 a 2,17 3,57a a 
NO LO SÉ 2,60 2,19a 0,00 a 0,00 
NO 
CONTESTA 2,60 1,82a 0,00 a 3,57a 
Avellanas SI 38,96 33,58a,b 56,52a 53,57b a,b 
NO 35,06 27,74a 10,87a,b 21,43b a,b 
NO LO SÉ 11,69 18,25a 13,04a 14,29a a 
NO 
CONTESTA 14,29 20,44a 19,57a 10,71a a 
Chocolate SI 75,32 82,12a 84,78a 85,71a a 
NO 9,09 6,57a 4,35a 0,00 a 
NO LO SÉ 9,09 4,74a 6,52a 7,14a a 
NO 
CONTESTA 6,49 6,57a 4,35a 7,14a a 
Cereales de 
desayuno 
SI 6,49 2,92a 4,35a 10,71a a 
NO 58,44 64,23a 58,70a 53,57a a 
NO LO SÉ 10,39 10,22a 10,87a 14,29a a 
NO 
CONTESTA 24,68 22,63a 26,09a 21,43a a 




Tabla 5.111 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos 
son ricos en grasa (% de gestantes). Diferencias en función del país de origen de 
la gestante. 
 Española Extranjera 
Huevos SI 26,33 40,91a b 
NO 44,20 26,36a b 
NO LO SÉ 13,48 11,82a a 
NO CONTESTA 15,99 20,91a a 
Arroz SI 1,25 6,36a b 
NO 73,04 50,91a b 
NO LO SÉ 5,33 10,00a a 
NO CONTESTA 20,38 32,73a b 
Leche SI 47,96 45,45a a 
NO 27,59 20,00a a 
NO LO SÉ 8,78 10,00a a 
NO CONTESTA 15,67 24,55a b 
Pasteles SI 91,22 72,73a b 
NO 3,13 6,36a a 
NO LO SÉ 1,57 7,27a b 
NO CONTESTA 4,08 13,64a b 
Lentejas SI 2,51 7,27a b 
NO 69,91 44,55a b 
NO LO SÉ 7,84 12,73a a 
NO CONTESTA 19,75 35,45a b 
Carne SI 55,17 50,00a a 
NO 25,08 14,55a b 
NO LO SÉ 7,52 10,00a a 
NO CONTESTA 12,23 25,45a b 
Galletas SI 56,74 46,36a a 
NO 20,06 16,36a a 
NO LO SÉ 9,09 13,64a a 
NO CONTESTA 14,11 23,64a b 
Chorizo SI 97,49 90,00a b 
NO 0,94 0,00 a 
NO LO SÉ 0,63 5,45a b 
NO CONTESTA 0,94 4,55a b 
Avellanas SI 38,87 39,09a a 
NO 31,35 12,73a b 
NO LO SÉ 15,05 20,00a a 
NO CONTESTA 14,73 28,18a b 
Chocolate SI 83,39 75,45a a 
NO 6,90 4,55a a 
NO LO SÉ 5,33 8,18a a 
NO CONTESTA 4,39 11,82a b 
Cereales de desayuno SI 3,76 5,45a a 
NO 68,65 41,82a b 
NO LO SÉ 8,15 19,09a b 
NO CONTESTA 19,44 33,64a b 




Tabla 5.112 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos 
son ricos en grasa (% de gestantes). Diferencias en función del nivel de estudios 
de la gestante. 
 
Estudios primarios y 
secundarios Estudios superiores 
Huevos SI 33,97 25,73a a 
NO 33,01 47,09a b 
NO LO SÉ 12,92 12,14a a 
NO CONTESTA 20,10 15,05a a 
Arroz SI 3,83 0,97a a 
NO 60,29 75,24a b 
NO LO SÉ 8,13 3,88a a 
NO CONTESTA 27,75 19,90a a 
Leche SI 43,54 51,46a a 
NO 25,84 25,24a a 
NO LO SÉ 10,53 7,77a a 
NO CONTESTA 20,10 15,53a a 
Pasteles SI 83,73 88,83a a 
NO 4,31 3,40a a 
NO LO SÉ 3,35 2,91a a 
NO CONTESTA 8,61 4,85a a 
Lentejas SI 5,26 2,43a a 
NO 55,50 71,36a b 
NO LO SÉ 11,48 6,31a a 
NO CONTESTA 27,75 19,90a a 
Carne SI 53,11 54,85a a 
NO 20,10 24,27a a 
NO LO SÉ 9,09 7,28a a 
NO CONTESTA 17,70 13,59a a 
    
Galletas SI 45,45 61,65a b 
NO 21,53 16,99a a 
NO LO SÉ 12,92 7,77a a 
NO CONTESTA 20,10 13,59a a 
Chorizo SI 93,30 98,06a b 
NO 0,96 0,49a a 
NO LO SÉ 3,35 0,49a b 
NO CONTESTA 2,39 0,97a a 
Avellanas SI 33,97 44,66a b 
NO 24,40 28,16a a 
NO LO SÉ 21,05 11,65a b 
NO CONTESTA 20,57 15,53a a 
Chocolate SI 78,47 83,98a a 
NO 6,22 6,80a a 
NO LO SÉ 6,70 4,85a a 
NO CONTESTA 8,61 4,37a a 
Cereales de desayuno SI 6,22 2,43a a 
NO 55,50 68,45a b 
NO LO SÉ 11,96 9,22a a 
NO CONTESTA 26,32 19,90a a 







Tabla 5.113 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos 
son una buena fuente de vitamina C (% de gestantes). Diferencias en función de 
la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Huevos SI 7,42 11,90 5,16a 6,52a a 
NO 37,82 38,10 36,15a 41,30a a 
NO LO SÉ 30,63 31,75 32,86a 23,91a a 
NO CONTESTA 24,13 18,25 25,82a 28,26a a 
Aceite de oliva SI 8,12 13,49 5,63a 6,52b a,b 
NO 35,03 30,16 34,74a 42,39a a 
NO LO SÉ 32,02 35,71 34,74a 20,65a b 
NO CONTESTA 24,83 20,63 24,88a 30,43a a 
Naranjas SI 98,38 99,21 98,12a 97,83a a 
NO 0,46 0,79 0,00 a 1,09a 
NO LO SÉ 0,70 0,00 1,41 0,00 a 
NO CONTESTA 0,46 0,00 0,47 1,09a a 
Pan SI 1,62 2,38 1,41a 1,09a a 
NO 51,74 50,00 53,99a 48,91a a 
NO LO SÉ 20,19 25,40 17,84a 18,48a a 
NO CONTESTA 26,45 22,22 26,76a 31,52a a 
Leche SI 12,99 23,02 7,98a 10,87b a,b 
NO 42,69 35,71 46,48a 43,48a a 
NO LO SÉ 21,81 26,98 21,60a 15,22a a 
NO CONTESTA 22,51 14,29 23,94a 30,43a,b b 
Pimientos SI 34,34 25,40 38,03a 38,04a a 
NO 12,06 13,49 12,21a 9,78a a 
NO LO SÉ 36,19 46,83 31,92a 31,52b a,b 
NO CONTESTA 17,40 14,29 17,84a 20,65a a 
Mantequilla SI 4,18 7,14 3,76a 1,09a a 
NO 43,39 36,51 46,48a 45,65a a 
NO LO SÉ 27,15 34,92 25,35a 20,65a a 
NO CONTESTA 25,29 21,43 24,41a 32,61a a 
Galletas SI 1,39 1,59 1,41a 1,09a a 
NO 48,03 42,86 49,77a 51,09a a 
NO LO SÉ 24,36 33,33 23,00a 15,22a,b b 
NO CONTESTA 26,22 22,22 25,82a 32,61a a 





Tabla 5.114 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos 
son una buena fuente de vitamina C (% de gestantes). Diferencias en función del 
IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Huevos SI 3,90 7,66a 6,52a 17,86a a 
NO 45,45 35,77a 41,30a 39,29a a 
NO LO SÉ 27,27 32,48a 26,09a 28,57a a 
NO CONTESTA 23,38 24,09a 26,09a 14,29a a 
Aceite de oliva SI 9,09 8,03a 10,87a 3,57a a 
NO 37,66 33,94a 41,30a 35,71a a 
NO LO SÉ 31,17 32,48a 23,91a 35,71a a 
NO CONTESTA 22,08 25,55a 23,91a 25,00a a 
Naranjas SI 96,10 98,91a 100,00 a 96,43a 
NO 0,00 0,36 0,00 a 3,57b 
NO LO SÉ 2,60 0,36a 0,00 a 0,00 
NO CONTESTA 1,30 0,36a 0,00 a 0,00 
Pan SI 2,60 1,82a 0,00 a 0,00 
NO 59,74 49,27a 56,52a 50,00a a 
NO LO SÉ 14,29 22,63a 15,22a 21,43a a 
NO CONTESTA 23,38 26,28a 28,26a 28,57a a 
Leche SI 7,79 13,50a 13,04a 21,43a a 
NO 46,75 41,61a 50,00a 35,71a a 
NO LO SÉ 22,08 22,26a 15,22a 28,57a a 
NO CONTESTA 23,38 22,63a 21,74a 14,29a a 
Pimientos SI 41,56 33,94a 32,61a 21,43a a 
NO 11,69 11,31a 13,04a 17,86a a 
NO LO SÉ 33,77 37,23a 36,96a 35,71a a 
NO CONTESTA 12,99 17,52a 17,39a 25,00a a 
Mantequilla SI 3,90 2,92a 10,87a 7,14a a 
NO 46,75 43,07a 43,48a 35,71a a 
NO LO SÉ 28,57 28,47a 19,57a 28,57a a 
NO CONTESTA 20,78 25,55a 26,09a 28,57a a 
Galletas SI 0,00 1,82 2,17a 0,00 a 
NO 50,65 47,81a 54,35a 39,29a a 
NO LO SÉ 25,97 24,45a 15,22a 32,14a a 
NO CONTESTA 23,38 25,91a 28,26a 28,57a a 










Tabla 5.115 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos 
son una buena fuente de vitamina C (% de gestantes). Diferencias en función del 
país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Huevos SI 5,96 11,82a b 
NO 38,24 37,27a a 
NO LO SÉ 35,11 18,18a b 
NO CONTESTA 20,69 32,73a b 
Aceite de oliva SI 8,46 7,27a a 
NO 35,74 33,64a a 
NO LO SÉ 35,11 23,64a b 
NO CONTESTA 20,69 35,45a b 
Naranjas SI 98,75 97,27a a 
NO 0,31 0,91a a 
NO LO SÉ 0,63 0,91a a 
NO CONTESTA 0,31 0,91a a 
Pan SI 1,57 1,82a a 
NO 53,92 46,36a a 
NO LO SÉ 22,57 13,64a b 
NO CONTESTA 21,94 38,18a b 
Leche SI 10,97 19,09a b 
NO 44,51 38,18a a 
NO LO SÉ 24,45 14,55a b 
NO CONTESTA 20,06 28,18a a 
Pimientos SI 34,80 33,64a a 
NO 11,60 13,64a a 
NO LO SÉ 39,50 27,27a b 
NO CONTESTA 14,11 25,45a b 
Mantequilla SI 1,88 10,91a b 
NO 46,71 34,55a b 
NO LO SÉ 30,09 19,09a b 
NO CONTESTA 21,32 35,45a b 
Galletas SI 1,25 1,82a a 
NO 51,41 39,09a b 
NO LO SÉ 25,71 20,91a a 
NO CONTESTA 21,63 38,18a b 






Tabla 5.116 Respuesta a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos 
son una buena fuente de vitamina C (% de gestantes). Diferencias en función del 
nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Huevos SI 10,05 3,88a b 
NO 34,45 42,23a a 
NO LO SÉ 29,67 32,04a a 
NO CONTESTA 25,84 21,84a a 
Aceite de oliva SI 10,05 6,80a a 
NO 29,67 41,26a b 
NO LO SÉ 32,54 31,07a a 
NO CONTESTA 27,75 20,87a a 
Naranjas SI 98,09 99,03a a 
NO 0,96 0,00 a 
NO LO SÉ 0,96 0,49a a 
NO CONTESTA 0,00 0,49a 
Pan SI 0,96 1,94a a 
NO 46,41 57,28a b 
NO LO SÉ 22,97 17,96a a 
NO CONTESTA 29,67 22,82a a 
Leche SI 19,14 5,34a b 
NO 35,89 51,46a b 
NO LO SÉ 22,01 21,36a a 
NO CONTESTA 22,97 21,84a a 
Pimientos SI 26,32 42,23a b 
NO 14,35 9,71a a 
NO LO SÉ 37,80 34,95a a 
NO CONTESTA 21,53 13,11a b 
Mantequilla SI 7,18 1,46a b 
NO 36,36 51,46a b 
NO LO SÉ 28,23 25,73a a 
NO CONTESTA 28,23 21,36a a 
Galletas SI 1,91 0,97a a 
NO 40,67 56,31a b 
NO LO SÉ 27,75 20,87a a 
NO CONTESTA 29,67 21,84a a 





Tabla 5.117 Respuesta a la pregunta: qué componente de los alimentos aporta más calorías por unidad de peso 
 (% de gestantes). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Calorías por unidad de peso GRASA 58,70 46,03 63,85a 64,13b b 
CARBOHIDRATOS 18,56 23,81 14,55a 20,65a a 
PROTEINAS 4,64 5,56 4,69a 3,26a a 
NO SABE 17,17 23,81 16,43a 9,78a,b b 
NO CONTESTA 0,93 0,79 0,47a 2,17a a 




Tabla 5.118 Respuesta a la pregunta: qué componente de los alimentos aporta más calorías por unidad de peso 
 (% de gestantes). Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Calorías por unidad de peso GRASA 55,84 61,31a 60,87a 39,29a a 
CARBOHIDRATOS 20,78 17,15a 19,57a 25,00a a 
PROTEINAS 3,90 3,65a 4,35a 14,29a a 
NO SABE 19,48 17,52a 13,04a 14,29a a 
NO CONTESTA 0,00 0,36 2,17a 7,14a,b b 






Tabla 5.119 Respuesta a la pregunta: qué componente de los alimentos aporta más calorías por unidad de peso (% de gestantes). 
Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Calorías por unidad de peso GRASA 63,01 46,36a b 
CARBOHIDRATOS 20,06 14,55a a 
PROTEINAS 2,82 10,00a b 
NO SABE 13,48 27,27a b 
NO CONTESTA 0,63 1,82a a 




Tabla 5.120 Respuesta a la pregunta: qué componente de los alimentos aporta más calorías por unidad de peso (% de gestantes). 
Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Calorías por unidad de peso GRASA 56,46 62,14a a 
CARBOHIDRATOS 15,31 22,82a a 
PROTEINAS 6,22 2,43a a 
NO SABE 20,57 12,14a b 
NO CONTESTA 1,44 0,49a a 








Tabla 5.121 Respuestas a las preguntas 45, 46 y 47 (%). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Cree que la alimentación durante el 
embarazo puede repercutir en la salud del futuro 
hijo 
SI 94,20 91,27 94,84a 96,74a a 
NO 1,86 1,59 1,88a 2,17a a 
NO SABE 3,94 7,14 3,29a 1,09a a 
NO CONTESTA 0,00 0,00 0,00 0,00 
Cree que la alimentación durante el embarazo 
puede repercutir en la salud de la madre 
SI 95,13 92,06 96,71a 95,65a a 
NO 1,62 1,59 0,94a 3,26a a 
NO SABE 3,02 5,56 2,35a 1,09a a 
NO CONTESTA 0,23 0,79 0,00 a 0,00 
Cree que su alimentación es correcta NO 3,32 4,10 3,33a 2,22a a 
POCO 13,03 27,05 9,52a 2,22b b 
BASTANTE/PODRÍA 
MEJORAR 68,48 52,46 74,29a 76,67b b 
BASTANTE 3,08 4,10 2,38a 3,33a a 
PODRÍA MEJORAR 3,79 5,74 2,86a 3,33a a 
MUCHO 4,98 2,46 4,76a 8,89a a 
NO SABE 2,84 3,28 2,38a 3,33a a 
NO CONTESTA 0,47 0,82 0,48a 0,00 a 







Tabla 5.122 Respuestas a las preguntas 45, 46 y 47 (%). Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Cree que la alimentación durante el 
embarazo puede repercutir en la salud del futuro hijo  
SI 93,51 95,62a 86,96a 92,86a a 
NO 1,30 1,09a 6,52a 3,57a a 
NO SABE 5,19 3,28a 6,52a 3,57a a 
NO CONTESTA 0,00 0,00 0,00 0,00 
Cree que la alimentación durante el embarazo puede repercutir en 
la salud de la madre  
SI 92,21 95,99a 95,65a 92,86a a 
NO 2,60 1,46a 0,00 a 3,57a 
NO SABE 5,19 2,19a 4,35a 3,57a a 
NO CONTESTA 0,00 0,36 0,00 a 0,00 
Cree que su alimentación es correcta NO 2,67 2,23a,b 4,35a 14,81a,b b 
POCO 8,00 13,75a 15,22a 18,52a a 
BASTANTE/PODRÍA 
MEJORAR 70,67 71,38a 58,70a 55,56a a 
BASTANTE 4,00 3,35a 0,00 a 0,00 
PODRÍA MEJORAR 1,33 3,72a 8,70a 3,70a a 
MUCHO 8,00 3,72a 6,52a 0,00 a 
NO SABE 4,00 1,49a 6,52a 7,41a a 
NO CONTESTA 1,33 0,37a 0,00 a 0,00 







Tabla 5.123 Respuestas a las preguntas 45, 46 y 47 (%). Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Cree que la alimentación durante el 
embarazo puede repercutir en la salud del futuro hijo  
SI 96,24 88,18a b 
NO 1,57 2,73a a 
NO SABE 2,19 9,09a b 
NO CONTESTA 0,00 0,00 
Cree que la alimentación durante el embarazo puede repercutir en la 
salud de la madre  
SI 97,81 87,27a b 
NO 0,94 3,64a a 
NO SABE 1,25 8,18a b 
NO CONTESTA 0,00 0,91a 
Cree que su alimentación es correcta NO 2,88 4,67a a 
POCO 6,39 32,71a b 
BASTANTE/PODRÍA 
MEJORAR 76,68 43,93a b 
BASTANTE 3,19 2,80a a 
PODRÍA MEJORAR 3,83 3,74a a 
MUCHO 4,15 7,48a a 
NO SABE 2,56 3,74a a 
NO CONTESTA 0,32 0,93a a 








Tabla 5.124 Respuestas a las preguntas 45, 46 y 47 (%). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Cree que la alimentación durante el 
embarazo puede repercutir en la salud del futuro hijo  
SI 90,91 97,09a b 
NO 2,39 1,46a a 
NO SABE 6,70 1,46a b 
NO CONTESTA 0,00 0,00 
Cree que la alimentación durante el embarazo puede repercutir en la 
salud de la madre  
SI 91,87 98,06a b 
NO 3,35 0,00 a 
NO SABE 4,31 1,94a a 
NO CONTESTA 0,48 0,00 a 
Cree que su alimentación es correcta NO 3,98 2,44a a 
POCO 20,40 5,37a b 
BASTANTE/PODRÍA 
MEJORAR 62,19 75,12a b 
BASTANTE 3,48 2,93a a 
PODRÍA MEJORAR 2,49 4,88a a 
MUCHO 2,49 7,32a b 
NO SABE 4,48 1,46a a 
NO CONTESTA 0,50 0,49a a 





Tabla 5.125 Frecuencia que cree la gestante de consumo de alimentos en mujeres embarazadas (raciones/día). Diferencias en 
función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Cereales, legumbres y frutos secos 
2,72 1,30 2,44 1,16 a 2,82 1,37 b 2,85 1,26 a,b 
Verduras y hortalizas 
1,96 1,20 1,87 1,40 a 2,05 1,20 a 1,84 0,84 a 
Frutas 2,63 1,23 2,47 1,25 a 2,71 1,23 a 2,65 1,19 a 
Lácteos  4,32 1,95 4,15 1,99 a,b 4,62 2,04 a 3,81 1,53 b 
Carnes, pescados y huevos 
1,30 0,53 1,36 0,65 a 1,27 0,46 a 1,30 0,48 a 
Grasas y dulces 
1,11 1,00 1,07 1,04 a 1,10 0,97 a 1,21 1,05 a 
Bebidas no alcohólicas 0,65 1,02 0,74 0,99 a 0,62 1,03 a 0,59 1,05 a 
Bebidas (con alcohol) 0,01 0,06 0,00 0,01 a 0,01 0,04 a 0,02 0,13 a 









Tabla 5.126 Discrepancia entre lo que la gestante cree de la frecuencia de consumo de alimentos en las mujeres embarazadas 
(raciones/día) y el mínimo marcado. Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Cereales, legumbres y frutos secos 
-4,28 1,30 -4,56 1,16 a -4,18 1,37 b -4,15 1,26 a,b 
Verduras y hortalizas 
-2,04 1,20 -2,13 1,40 a -1,95 1,20 a -2,16 0,84 a 
Frutas -0,37 1,23 -0,53 1,25 a -0,29 1,23 a -0,35 1,19 a 
Lácteos 1,32 1,95 1,15 1,99 a,b 1,62 2,04 a 0,81 1,53 b 
Carnes, pescados y huevos 
-0,70 0,53 -0,64 0,65 a -0,73 0,46 a -0,70 0,48 a 
Bebidas no alcohólicas 
-7,35 1,02 -7,26 0,99 a -7,38 1,03 a -7,41 1,05 a 












Tabla 5.127 Frecuencia que cree la gestante de consumo de alimentos en mujeres embarazadas (raciones/día). Diferencias en 
función del IMC previo al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Cereales, legumbres y frutos secos 
2,68 1,11 a 2,76 1,30 a 2,79 1,65 a 2,50 1,24 a 
Verduras y hortalizas 
1,94 1,22 a 1,92 1,12 a 2,17 1,34 a 1,97 1,52 a 
Frutas 2,50 1,11 a 2,68 1,25 a 2,58 1,31 a 2,65 1,30 a 
Lácteos  4,47 2,13 a 4,29 1,81 a 4,05 2,18 a 4,36 2,10 a 
Carnes, pescados y huevos 
1,29 0,48 a 1,32 0,53 a 1,31 0,63 a 1,18 0,43 a 
Grasas y dulces 
1,16 1,04 a 1,12 1,01 a 0,95 0,78 a 1,16 1,22 a 
Bebidas no alcohólicas 0,79 1,27 a 0,64 1,00 a 0,53 0,79 a 0,44 0,65 a 
Bebidas (con alcohol) 0,01 0,03 a 0,01 0,08 a 0,00 0,01 a 0,01 0,03 a 











Tabla 5.128 Discrepancia entre lo que la gestante cree de la frecuencia de consumo de alimentos en las mujeres embarazadas 
(raciones/día) y el mínimo marcado. Diferencias en función del IMC previo de al embarazo. 
 
Bajo Normal Alto Obesa 
Media DS Media DS Media DS Media DS 
Cereales, legumbres y frutos secos 
-4,32 1,11 a -4,24 1,30 a -4,21 1,65 a -4,50 1,24 a 
Verduras y hortalizas 
-2,06 1,22 a -2,08 1,12 a -1,83 1,34 a -2,03 1,52 a 
Frutas -0,50 1,11 a -0,32 1,25 a -0,42 1,31 a -0,35 1,30 a 
Lácteos 1,47 2,13 a 1,29 1,81 a 1,05 2,18 a 1,36 2,10 a 
Carnes, pescados y huevos 
-0,71 0,48 a -0,68 0,53 a -0,69 0,63 a -0,82 0,43 a 
Bebidas no alcohólicas 
-7,21 1,27 a -7,36 1,00 a -7,47 0,79 a -7,56 0,65 a 










Tabla 5.129 Frecuencia que cree la gestante de consumo de alimentos en 
mujeres embarazadas (raciones/día). Diferencias en función del país de origen 
de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS Media DS 
Cereales, legumbres y frutos secos 
2,79 1,31 a 2,54 1,27 a 
Verduras y hortalizas 
1,97 1,20 a 1,93 1,20 a 
Frutas 2,77 1,19 a 2,19 1,26 b 
Lácteos  4,58 1,95 a 3,48 1,72 b 
Carnes, pescados y huevos 
1,30 0,49 a 1,32 0,63 a 
Grasas y dulces 
1,12 0,97 a 1,09 1,11 a 
Bebidas no alcohólicas 0,62 1,00 a 0,74 1,09 a 
Bebidas (con alcohol) 0,01 0,04 a 0,02 0,11 a 







Tabla 5.130 Discrepancia entre lo que la gestante cree de la frecuencia de 
consumo de alimentos en las mujeres embarazadas (raciones/día) y el mínimo 
marcado. Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 
Española Extranjera 
Media DS Media DS 
Cereales, legumbres y frutos secos 
-4,21 1,31 a -4,46 1,27 a 
Verduras y hortalizas 
-2,03 1,20 a -2,07 1,20 a 
Frutas -0,23 1,19 a -0,81 1,26 b 
Lácteos 1,58 1,95 a 0,48 1,72 b 
Carnes, pescados y huevos 
-0,70 0,49 a -0,68 0,63 a 
Bebidas no alcohólicas 
-7,38 1,00 a -7,26 1,09 a 






Tabla 5.131 Frecuencia que cree la gestante de consumo de alimentos en 
mujeres embarazadas (raciones/día). Diferencias en función del nivel de 
estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS Media DS 
Cereales, legumbres y frutos secos 
2,59 1,21 a 2,82 1,36 a 
Verduras y hortalizas 
1,85 1,15 a 2,03 1,20 a 
Frutas 2,54 1,25 a 2,70 1,20 a 
Lácteos  4,56 2,16 a 4,08 1,76 b 
Carnes, pescados y huevos 
1,30 0,57 a 1,29 0,48 a 
Grasas y dulces 
1,09 1,00 a 1,16 1,02 a 
Bebidas no alcohólicas 0,76 1,09 a 0,55 0,95 b 
Bebidas (con alcohol) 0,01 0,09 a 0,01 0,04 a 






Tabla 5.132 Discrepancia entre lo que la gestante cree de la frecuencia de 
consumo de alimentos en las mujeres embarazadas (raciones/día) y el mínimo 
marcado. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Media DS Media DS 
Cereales, legumbres y frutos secos 
-4,41 1,21 a -4,18 1,36 
Verduras y hortalizas 
-2,15 1,15 a -1,97 1,20 a 
Frutas -0,46 1,25 a -0,30 1,20 a 
Lácteos 1,56 2,16 a 1,08 1,76 b 
Carnes, pescados y huevos 
-0,70 0,57 a -0,71 0,48 a 
Bebidas no alcohólicas 
-7,24 1,09 a -7,45 0,95 b 





Tabla 5.133 Respuesta a la pregunta: Con respecto a la energía y los nutrientes, en la dieta de una mujer embarazada se debería 
modificar…Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
No se debería modificar nada SI 5,00 5,79 5,74a 2,22a a 
NO 95,00 94,21 94,26a 97,78a a 
Ingesta de calorías AUMENTAR 28,32 27,19 30,46a 25,00a a 
DISMINUIR 34,34 36,84 34,52a 30,68a a 
NO MODIFICAR 24,56 18,42 27,92a 25,00a a 
NO SABE/NO CONTESTA 12,78 17,54 7,11a 19,32b a 
Ingesta de sodio (sal) AUMENTAR 6,27 6,14 7,11a 4,55a a 
DISMINUIR 65,66 60,53 68,53a 65,91a a 
NO MODIFICAR 16,29 18,42 16,75a 12,50a a 
NO SABE/NO CONTESTA 11,78 14,91 7,61a,b 17,05a b 
Ingesta de grasa/colesterol AUMENTAR 0,75 0,88 1,02a 0,00 a 
DISMINUIR 78,95 70,18 85,79a 75,00b a,b 
NO MODIFICAR 9,77 14,04 7,11a 10,23a a 
NO SABE/NO CONTESTA 10,53 14,91 6,09a 14,77b a,b 
Ingesta de vit./minerales AUMENTAR 87,72 86,84 86,80a 90,91a a 
DISMINUIR 1,00 1,75 0,51a 1,14a a 
NO MODIFICAR 6,27 4,39 8,63a 3,41a a 
NO SABE/NO CONTESTA 5,01 7,02 4,06a 4,55a a 
Ingesta de líquidos AUMENTAR 89,97 88,60 91,37a 88,64a a 
DISMINUIR 1,25 0,88 1,02a 2,27a a 
NO MODIFICAR 4,26 4,39 4,06a 4,55a a 
NO SABE/NO CONTESTA 4,51 6,14 3,55a 4,55a a 
Ingesta de fibra AUMENTAR 87,72 85,09 88,32a 89,77a a 
DISMINUIR 1,25 1,75 0,51a 2,27a a 
NO MODIFICAR 6,02 5,26 7,61a 3,41a a 
NO SABE/NO CONTESTA 5,01 7,89 3,55a 4,55a a 






Tabla 5.134 Respuesta a la pregunta: Con respecto a la energía y los nutrientes, en la dieta de una mujer embarazada  
se debería modificar…Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo  Normal  Alto  Obesa  
No se debería modificar nada SI 6,67 4,49a 4,35a 3,70a a 
NO 93,33 95,51a 95,65a 96,30a a 
Ingesta de calorías AUMENTAR 31,43 29,80a 22,73a 15,38a a 
DISMINUIR 32,86 34,90a 29,55a 38,46a a 
NO MODIFICAR 21,43 24,31a 27,27a 34,62a a 
NO SABE/NO CONTESTA 14,29 10,98a 20,45a 11,54a a 
Ingesta de sodio (sal) AUMENTAR 1,43 7,06a 9,09a 7,69a a 
DISMINUIR 71,43 66,27a 59,09a 57,69a a 
NO MODIFICAR 8,57 18,04a 18,18a 19,23a a 
NO SABE/NO CONTESTA 18,57 8,63a 13,64a 15,38a a 
Ingesta de grasa/colesterol AUMENTAR 0,00 0,78 0,00 a 3,85a 
DISMINUIR 75,71 81,18a 72,73a 73,08a a 
NO MODIFICAR 7,14 10,20a 11,36a 11,54a a 
NO SABE/NO CONTESTA 17,14 7,84a 15,91a 11,54a a 
Ingesta de vit./minerales AUMENTAR 90,00 87,45a 86,36a 84,62a a 
DISMINUIR 0,00 ,78 2,27a 3,85a a 
NO MODIFICAR 5,71 7,45a 2,27a 3,85a a 
NO SABE/NO CONTESTA 4,29 4,31a 9,09a 7,69a a 
Ingesta de líquidos AUMENTAR 92,86 90,59a 86,36a 80,77a a 
DISMINUIR 0,00 1,18 2,27a 3,85a a 
NO MODIFICAR 1,43 4,71a 4,55a 7,69a a 
NO SABE/NO CONTESTA 5,71 3,53a 6,82a 7,69a a 
Ingesta de fibra AUMENTAR 82,86 89,41a 88,64a 84,62a a 
DISMINUIR 1,43 0,78a 2,27a 3,85a a 
NO MODIFICAR 10,00 6,27a 0,00 a 3,85a 
NO SABE/NO CONTESTA 5,71 3,53a 9,09a 7,69a a 





Tabla 5.135 Respuesta a la pregunta: Con respecto a la energía y los nutrientes, en la dieta de una mujer embarazada  
se debería modificar…Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
No se debería modificar nada SI 3,86 8,41a a 
NO 96,14 91,59a a 
Ingesta de calorías AUMENTAR 27,42 30,61a a 
DISMINUIR 35,12 32,65a a 
NO MODIFICAR 26,09 20,41a a 
NO SABE/NO CONTESTA 11,37 16,33a a 
Ingesta de sodio (sal) AUMENTAR 5,69 8,16a a 
DISMINUIR 65,89 66,33a a 
NO MODIFICAR 17,73 12,24a a 
NO SABE/NO CONTESTA 10,70 13,27a a 
Ingesta de grasa/colesterol AUMENTAR 0,67 1,02a a 
DISMINUIR 82,27 69,39a b 
NO MODIFICAR 8,70 13,27a a 
NO SABE/NO CONTESTA 8,36 16,33a b 
Ingesta de vit./minerales AUMENTAR 89,63 82,65a a 
DISMINUIR 0,67 2,04a a 
NO MODIFICAR 6,35 6,12a a 
NO SABE/NO CONTESTA 3,34 9,18a b 
Ingesta de líquidos AUMENTAR 92,31 83,67a b 
DISMINUIR 1,00 2,04a a 
NO MODIFICAR 4,01 5,10a a 
NO SABE/NO CONTESTA 2,68 9,18a b 
Ingesta de fibra AUMENTAR 91,64 76,53a b 
DISMINUIR 0,67 3,06a a 
NO MODIFICAR 4,01 12,24a b 
NO SABE/NO CONTESTA 3,68 8,16a a 






Tabla 5.136 Respuesta a la pregunta: Con respecto a la energía y los nutrientes, en la dieta de una mujer embarazada  
se debería modificar…Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
No se debería modificar nada SI 8,50 1,46a b 
NO 91,50 98,54a b 
Ingesta de calorías AUMENTAR 20,77 34,16a b 
DISMINUIR 46,45 24,26a b 
NO MODIFICAR 19,13 30,20a b 
NO SABE/NO CONTESTA 13,66 11,39a a 
Ingesta de sodio (sal) AUMENTAR 6,01 6,93a a 
DISMINUIR 65,57 64,85a a 
NO MODIFICAR 14,21 18,32a a 
NO SABE/NO CONTESTA 14,21 9,90a a 
Ingesta de grasa/colesterol AUMENTAR 0,55 0,99a a 
DISMINUIR 78,14 80,20a a 
NO MODIFICAR 8,20 10,89a a 
NO SABE/NO CONTESTA 13,11 7,92a a 
Ingesta de vit./minerales AUMENTAR 84,70 90,10a a 
DISMINUIR 1,09 0,99a a 
NO MODIFICAR 7,10 5,94a a 
NO SABE/NO CONTESTA 7,10 2,97a a 
Ingesta de líquidos AUMENTAR 89,07 91,09a a 
DISMINUIR 1,09 1,49a a 
NO MODIFICAR 4,92 3,47a a 
NO SABE/NO CONTESTA 4,92 3,96a a 
Ingesta de fibra AUMENTAR 83,61 92,08a b 
DISMINUIR 0,55 1,49a a 
NO MODIFICAR 6,56 5,45a a 
NO SABE/NO CONTESTA 9,29 0,99a b 




Tabla 5.137 Respuesta a las siguientes afirmaciones (%). Diferencias en función 
de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
El aceite de oliva tiene colesterol VERDADERO 23,02 27,78 19,81a 23,91a a 
FALSO 62,33 48,41 68,87a 66,30b b 
NO SABE 13,02 20,63 10,38a 8,70b b 
NO CONTESTA 1,63 3,17 0,94a 1,09a a 
Las espinacas son una fuente de 
hierro mejor que la carne. 
VERDADERO 63,72 68,25 59,43a 67,39a a 
FALSO 19,07 15,87 19,81a 21,74a a 
NO SABE 15,81 15,08 20,28a,b 6,52a b 
NO CONTESTA 1,40 0,79 0,47a,b 4,35a b 
La margarina vegetal tiene 
menos inconvenientes para la 
salud que la mantequilla. 
VERDADERO 50,00 50,79 47,64a 54,35a a 
FALSO 26,74 19,05 28,77a 32,61a a 
NO SABE 21,40 26,98 22,17a 11,96a,b b 
NO CONTESTA 1,86 3,17 1,42a 1,09a a 
Es conveniente moderar el 
consumo de pan para prevenir la 
obesidad. 
VERDADERO 63,49 67,46 64,15a 56,52a a 
FALSO 29,07 23,81 30,66a 32,61a a 
NO SABE 7,21 8,73 5,19a 9,78a a 
NO CONTESTA 0,23 0,00 0,00 1,09a 
La carencia de ácido fólico en las 
primeras semanas de embarazo 
puede producir malformaciones 
en el feto. 
VERDADERO 83,49 72,22 87,74a 89,13b b 
FALSO 8,60 13,49 7,55a 4,35a a 
NO SABE 6,51 12,70 4,25a 3,26b b 
NO CONTESTA 1,40 1,59 0,47a 3,26a a 
El hierro se absorbe mejor si se 
toma con alimentos ricos en 
vitamina C. 
VERDADERO 57,91 48,41 64,15a 56,52b a,b 
FALSO 5,81 8,73 3,77a 6,52a a 
NO SABE 34,42 40,48 30,66a 34,78a a 
NO CONTESTA 1,86 2,38 1,42a 2,17a a 
En el embarazo lo importante 
respecto a la ingesta de grasa es 
la cantidad, que no debe ser muy 
elevada, no el tipo de grasa que 
se ingiere. 
VERDADERO 18,60 23,81 16,51a 16,30a a 
FALSO 57,21 42,86 63,21a 63,04b b 
NO SABE 20,70 29,37 17,45a 16,30b a,b 
NO CONTESTA 3,49 3,97 2,83a 4,35a a 
El calcio procedente de 
alimentos de origen animal se 
absorbe peor que el procedente 
de alimentos de origen vegetal. 
 
VERDADERO 20,00 19,84 20,75a 18,48a a 
FALSO 23,49 18,25 24,06a 29,35a a 
NO SABE 53,02 58,73 52,36a 46,74a a 
NO CONTESTA 3,49 3,17 2,83a 5,43a a 
La luz solar supone una fuente 
importante de vitamina D para 
nuestro organismo. 
 
VERDADERO 72,09 57,94 75,00a 84,78b b 
FALSO 4,19 4,76 5,19a 1,09a a 
NO SABE 20,93 33,33 18,40a 9,78b b 
NO CONTESTA 2,79 3,97 1,42a 4,35a a 
La embarazada debe comer por 
dos. 
 
VERDADERO 5,81 12,70 2,36a 4,35b a,b 
FALSO 93,49 86,51 97,17a 94,57b a,b 
NO SABE 0,23 0,79 0,00 a 0,00 
NO CONTESTA 0,47 0,00 0,47 1,09a a 






Tabla 5.138 Respuesta a la pregunta 50 (%). Diferencias en función del IMC 
previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
El aceite de oliva tiene 
colesterol 
VERDADERO 31,17 20,15a 23,91a 32,14a a 
FALSO 57,14 64,47a 58,70a 57,14a a 
NO SABE 10,39 13,92a 13,04a 10,71a a 
NO CONTESTA 1,30 1,47a 4,35a 0,00 a 
Las espinacas son una fuente 
de hierro mejor que la carne. 
VERDADERO 50,65 66,30a 63,04a 67,86a a 
FALSO 27,27 18,32a 19,57a 7,14a a 
NO SABE 20,78 14,29a 15,22a 21,43a a 
NO CONTESTA 1,30 1,10a 2,17a 3,57a a 
La margarina vegetal tiene 
menos inconvenientes para la 
salud que la mantequilla. 
VERDADERO 45,45 50,18a 52,17a 53,57a a 
FALSO 33,77 27,11a 15,22a 21,43a a 
NO SABE 19,48 21,25a 28,26a 21,43a a 
NO CONTESTA 1,30 1,47a 4,35a 3,57a a 
Es conveniente moderar el 
consumo de pan para prevenir 
la obesidad. 
VERDADERO 55,84 63,74a 63,04a 82,14a a 
FALSO 36,36 28,94a 28,26a 14,29a a 
NO SABE 7,79 7,33a 6,52a 3,57a a 
NO CONTESTA 0,00 0,00 2,17 0,00 a 
La carencia de ácido fólico en 
las primeras semanas de 
embarazo puede producir 
malformaciones en el feto. 
VERDADERO 79,22 85,71a 82,61a 75,00a a 
FALSO 12,99 8,06a 6,52a 3,57a a 
NO SABE 6,49 5,86a 6,52a 14,29a a 
NO CONTESTA 1,30 0,37a,b 4,35a 7,14a,b b 
El hierro se absorbe mejor si se 
toma con alimentos ricos en 
vitamina C. 
VERDADERO 64,94 55,68a 58,70a 60,71a a 
FALSO 5,19 6,59a 4,35a 3,57a a 
NO SABE 29,87 36,26a 32,61a 28,57a a 
NO CONTESTA 0,00 1,47 4,35a 7,14a a 
En el embarazo lo importante 
respecto a la ingesta de grasa 
es la cantidad, que no debe ser 
muy elevada, no el tipo de 
grasa que se ingiere. 
VERDADERO 20,78 18,68a 13,04a 17,86a a 
FALSO 54,55 58,24a 60,87a 50,00a a 
NO SABE 22,08 20,88a 19,57a 21,43a a 
NO CONTESTA 2,60 2,20a 6,52a 10,71a a 
El calcio procedente de 
alimentos de origen animal se 
absorbe peor que el procedente 
de alimentos de origen vegetal. 
 
VERDADERO 14,29 21,98a 15,22a 21,43a a 
FALSO 24,68 24,54a 21,74a 10,71a a 
NO SABE 58,44 50,55a 56,52a 60,71a a 
NO CONTESTA 2,60 2,93a 6,52a 7,14a a 
La luz solar supone una fuente 
importante de vitamina D para 
nuestro organismo. 
 
VERDADERO 77,92 74,36a 58,70a 53,57a a 
FALSO 7,79 3,30a 4,35a 3,57a a 
NO SABE 11,69 21,25a 30,43a 28,57a a 
NO CONTESTA 2,60 1,10a,b 6,52a 14,29a,b b 
La embarazada debe comer por 
dos. 
 
VERDADERO 3,90 5,86a 2,17a 17,86a a 
FALSO 96,10 93,41a 95,65a 82,14a a 
NO SABE 0,00 0,37 0,00 a 0,00 
NO CONTESTA 0,00 0,37 2,17a 0,00 a 





Tabla 5.139 Respuesta a la pregunta 50 (%). Diferencias en función del origen 
de la gestante. 
 Española Extranjera 
El aceite de oliva tiene 
colesterol 
VERDADERO 20,44 30,91a b 
FALSO 68,24 45,45a b 
NO SABE 10,69 19,09a b 
NO CONTESTA 0,63 4,55a b 
Las espinacas son una fuente 
de hierro mejor que la carne. 
VERDADERO 64,78 60,91a a 
FALSO 20,13 16,36a a 
NO SABE 14,15 20,00a a 
NO CONTESTA 0,94 2,73a a 
La margarina vegetal tiene 
menos inconvenientes para la 
salud que la mantequilla. 
VERDADERO 52,20 44,55a a 
FALSO 26,73 27,27a a 
NO SABE 20,13 23,64a a 
NO CONTESTA 0,94 4,55a b 
Es conveniente moderar el 
consumo de pan para 
prevenir la obesidad. 
VERDADERO 59,43 76,36a b 
FALSO 33,33 15,45a b 
NO SABE 6,92 8,18a a 
NO CONTESTA 0,31 0,00 a 
La carencia de ácido fólico 
en las primeras semanas de 
embarazo puede producir 
malformaciones en el feto. 
VERDADERO 89,31 67,27a b 
FALSO 5,97 15,45a b 
NO SABE 3,77 14,55a b 
NO CONTESTA 0,94 2,73a a 
El hierro se absorbe mejor si 
se toma con alimentos ricos 
en vitamina C. 
VERDADERO 59,12 55,45a a 
FALSO 4,72 9,09a a 
NO SABE 34,91 31,82a a 
NO CONTESTA 1,26 3,64a a 
En el embarazo lo importante 
respecto a la ingesta de grasa 
es la cantidad, que no debe 
ser muy elevada, no el tipo 
de grasa que se ingiere. 
VERDADERO 14,78 29,09a b 
FALSO 66,67 30,91a b 
NO SABE 16,98 30,91a b 
NO CONTESTA 1,57 9,09a b 
El calcio procedente de 
alimentos de origen animal 
se absorbe peor que el 
procedente de alimentos de 
origen vegetal. 
 
VERDADERO 21,70 15,45a a 
FALSO 23,58 22,73a a 
NO SABE 53,14 52,73a a 
NO CONTESTA 1,57 9,09a b 
La luz solar supone una 
fuente importante de 
vitamina D para nuestro 
organismo. 
 
VERDADERO 77,67 56,36a b 
FALSO 3,46 5,45a a 
NO SABE 17,61 30,91a b 
NO CONTESTA 1,26 7,27a b 
La embarazada debe comer 
por dos. 
 
VERDADERO 0,94 20,00a b 
FALSO 98,74 78,18a b 
NO SABE 0,00 0,91a 
NO CONTESTA 0,31 0,91a a 





Tabla 5.140 Respuesta a la pregunta 50 (%). Diferencias en función del nivel de 
estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y 
secundarios Estudios superiores 
El aceite de oliva tiene 
colesterol 
VERDADERO 20,10 26,21a a 
FALSO 62,68 63,11a a 
NO SABE 14,83 10,19a a 
NO CONTESTA 2,39 0,49a a 
Las espinacas son una fuente 
de hierro mejor que la carne. 
VERDADERO 70,33 56,31a b 
FALSO 12,44 27,18a b 
NO SABE 16,27 15,05a a 
NO CONTESTA 0,96 1,46a a 
La margarina vegetal tiene 
menos inconvenientes para la 
salud que la mantequilla. 
VERDADERO 52,15 47,57a a 
FALSO 22,01 31,55a b 
NO SABE 22,97 20,39a a 
NO CONTESTA 2,87 0,49a a 
Es conveniente moderar el 
consumo de pan para prevenir 
la obesidad. 
VERDADERO 65,55 62,14a a 
FALSO 25,84 31,07a a 
NO SABE 8,13 6,80a a 
NO CONTESTA 0,48 0,00 a 
La carencia de ácido fólico en 
las primeras semanas de 
embarazo puede producir 
malformaciones en el feto. 
VERDADERO 76,08 91,26a b 
FALSO 11,48 4,85a b 
NO SABE 10,53 2,91a b 
NO CONTESTA 1,91 0,97a a 
El hierro se absorbe mejor si se 
toma con alimentos ricos en 
vitamina C. 
VERDADERO 53,11 64,08a b 
FALSO 7,66 3,88a a 
NO SABE 36,36 31,55a a 
NO CONTESTA 2,87 0,49a a 
En el embarazo lo importante 
respecto a la ingesta de grasa 
es la cantidad, que no debe ser 
muy elevada, no el tipo de 
grasa que se ingiere. 
VERDADERO 23,92 13,59a b 
FALSO 42,58 72,82a b 
NO SABE 29,19 12,14a b 
NO CONTESTA 4,31 1,46a a 
El calcio procedente de 
alimentos de origen animal se 
absorbe peor que el procedente 
de alimentos de origen vegetal. 
 
VERDADERO 23,44 16,50a a 
FALSO 20,57 26,21a a 
NO SABE 51,67 55,83a a 
NO CONTESTA 4,31 1,46a a 
La luz solar supone una fuente 
importante de vitamina D para 
nuestro organismo. 
 
VERDADERO 66,51 78,64a b 
FALSO 4,78 3,40a a 
NO SABE 24,40 17,48a a 
NO CONTESTA 4,31 0,49a b 
La embarazada debe comer por 
dos. 
 
VERDADERO 10,05 1,46a b 
FALSO 88,52 98,54a b 
NO SABE 0,48 0,00 a 
NO CONTESTA 0,96 0,00 a 




Tabla 5.141 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que considere sanos 
(%). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Verduras 58,80 51,97 60,09a 65,22a a 
Pescados 46,30 49,61 46,95a 40,22a a 
Frutas 63,66 63,78 61,50a 68,48a a 
Kiwi 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
Yogur 3,70 4,72 2,82a 4,35a a 
Legumbres 13,43 17,32 9,39a 17,39a a 
Naranja 6,48 5,51 7,51a 5,43a a 
Leche 28,94 28,35 31,46a 23,91a a 
Tomate 4,40 5,51 4,23a 3,26a a 
Pasta 3,24 2,36 3,29a 4,35a a 
Lácteos 4,40 3,15 4,23a 6,52a a 
Hortalizas 2,08 3,15 1,88a 1,09a a 
Carne 13,89 14,17 13,62a 14,13a a 
Pollo 1,85 0,79 2,82a 1,09a a 
Cereales 8,80 5,51 9,86a 10,87a a 
Manzana 1,62 0,79 2,82a 0,00 a 
Espinacas 4,17 2,36 6,10a 2,17a a 
Huevo 2,55 1,57 2,82a 3,26a a 
Lentejas 4,40 7,09 4,23a 1,09a a 
Queso 1,16 1,57 0,94a 1,09a a 
Agua 1,39 3,15 0,00 a 2,17a 
Pan 2,78 3,94 2,82a 1,09a a 
Sardinas 1,39 0,00 1,88 2,17a a 
Lechuga 1,62 0,00 2,82 1,09a a 
Arroz 1,62 1,57 2,35a 0,00 a 
Judías verdes ,93 1,57 0,94a 0,00 a 
Aceite de oliva 1,62 1,57 0,94a 3,26a a 
Fibra 0,93 0,79 0,47a 2,17a a 
Soja y derivados 0,69 0,00 0,47 2,17a a 
Otros 5,09 7,09 3,29a 6,52a a 













Tabla 5.142 Respuesta a la pregunta: Por qué los considera sanos (%). 
Diferencias en función de la edad de la gestante. 
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Vitaminas 41,44 36,22 43,19a 44,57a a 
Buena digestión 3,47 4,72 1,88a 5,43a a 
Nutrientes necesarios 9,26 7,09 10,33a 9,78a a 
Fibra 7,87 4,72 7,04a 14,13a,b b 
Calcio 11,34 11,81 11,27a 10,87a a 
Beneficiosos para el cuerpo 11,57 18,90 9,39a 6,52b b 
Alimentan 3,47 3,94 3,29a 3,26a a 
No engordan 3,24 6,30 1,41a 3,26b a,b 
Naturales 1,62 0,00 2,35 2,17a a 
Muchos nutrientes 4,17 3,15 4,69a 4,35a a 
Poca grasa 8,10 8,66 7,51a 8,70a a 
Hierro 8,33 9,45 8,92a 5,43a a 
Evitan el estreñimiento 1,16 0,00 1,88 1,09a a 
Proteínas 10,19 8,66 11,74a 8,70a a 
Hidratos de carbono 2,78 1,57 2,82a 4,35a a 
No tienen grasas 4,86 3,94 5,16a 5,43a a 
Pocas calorías 1,85 2,36 1,41a 2,17a a 
Minerales 5,56 3,94 4,23a 10,87a a 
Tipo de grasa 2,55 2,36 2,35a 3,26a a 
Vitamina C 2,55 1,57 4,23a 0,00 a 
Omega 3 1,39 0,79 1,41a 2,17a a 
Energía 0,93 0,79 0,47a 2,17a a 
Otros 5,09 7,09 5,16a 2,17a a 











Tabla 5.143 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que considere sanos 
(%). Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Verduras 63,64 56,20a 65,22a 60,71a a 
Pescados 49,35 46,72a 45,65a 39,29a a 
Frutas 67,53 61,68a 63,04a 75,00a a 
Kiwi 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Yogur 6,49 2,92a 2,17a 7,14a a 
Legumbres 6,49 14,60a 15,22a 14,29a a 
Naranja 6,49 6,57a 8,70a 3,57a a 
Leche 24,68 30,29a 21,74a 39,29a a 
Tomate 6,49 3,65a 4,35a 7,14a a 
Pasta 7,79 2,19a 4,35a 0,00 a 
Lácteos 3,90 4,74a 4,35a 3,57a a 
Hortalizas 2,60 2,19a 0,00 a 3,57a 
Carne 7,79 17,15a 13,04a 3,57a a 
Pollo 1,30 1,82a 4,35a 0,00 a 
Cereales 10,39 9,12a 6,52a 7,14a a 
Manzana 2,60 1,82a 0,00 a 0,00 
Espinacas 6,49 3,65a 2,17a 7,14a a 
Huevo 1,30 2,19a 2,17a 7,14a a 
Lentejas 7,79 2,19a,b 10,87a 3,57b a,b 
Queso 2,60 0,73a 0,00 a 3,57a 
Agua 1,30 1,82a 0,00 a 0,00 
Pan 1,30 3,28a 2,17a 3,57a a 
Sardinas 0,00 1,82 0,00 a 0,00 
Lechuga 1,30 1,46a 2,17a 0,00 a 
Arroz 1,30 2,19a 0,00 a 0,00 
Judías verdes 0,00 1,46 0,00 a 0,00 
Aceite de oliva 2,60 1,82a 0,00 a 0,00 
Fibra 1,30 1,09a 0,00 a 0,00 
Soja y derivados 0,00 0,73 2,17a 0,00 a 
Otros 3,90 5,47a 6,52a 3,57a a 












Tabla 5.144 Respuesta a la pregunta: Por qué los considera sanos (%). 
Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
 Bajo Normal Alto Obesa 
Vitaminas 46,75 40,88a 45,65a 28,57a a 
Buena digestión 1,30 3,28a 4,35a 10,71a a 
Nutrientes necesarios 3,90 11,31a 4,35a 14,29a a 
Fibra 11,69 6,93a 8,70a 3,57a a 
Calcio 9,09 13,14a 4,35a 7,14a a 
Beneficiosos para el cuerpo 11,69 10,22a 15,22a 17,86a a 
Alimentan 2,60 3,28a 2,17a 7,14a a 
No engordan 1,30 3,28a 4,35a 7,14a a 
Naturales 1,30 1,82a 2,17a 0,00 a 
Muchos nutrientes 5,19 4,38a 2,17a 0,00 a 
Poca grasa 7,79 8,39a 8,70a 7,14a a 
Hierro 5,19 9,85a 8,70a 3,57a a 
Evitan el estreñimiento 0,00 1,46 2,17a 0,00 a 
Proteínas 10,39 10,58a 13,04a 3,57a a 
Hidratos de carbono 2,60 2,55a 6,52a 0,00 a 
No tienen grasas 6,49 5,11a 0,00 a 7,14a 
Pocas calorías 2,60 0,73a,b 4,35a 7,14a,b b 
Minerales 5,19 5,84a 6,52a 3,57a a 
Tipo de grasa 6,49 1,82a 0,00 a 3,57a 
Vitamina C 5,19 2,55a 0,00 a 0,00 
Omega 3 1,30 1,46a 2,17a 0,00 a 
Energía 0,00 0,73 4,35a 0,00 b 
Otros 7,79 3,65a 4,35a 10,71a a 














Tabla 5.145 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que considere sanos 
(%). Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Verduras 63,32 45,95a b 
Pescados 44,51 51,35a a 
Frutas 65,52 58,56a a 
Kiwi 0,63 0,90a a 
Yogur 3,13 5,41a a 
Legumbres 14,11 11,71a a 
Naranja 6,27 7,21a a 
Leche 27,59 32,43a a 
Tomate 5,02 2,70a a 
Pasta 3,76 1,80a a 
Lácteos 5,02 2,70a a 
Hortalizas 1,88 2,70a a 
Carne 11,60 19,82a b 
Pollo 1,88 1,80a a 
Cereales 8,15 10,81a a 
Manzana 1,88 0,90a a 
Espinacas 3,13 7,21a a 
Huevo 1,57 5,41a b 
Lentejas 4,39 4,50a a 
Queso 1,57 0,00 a 
Agua 1,25 1,80a a 
Pan 2,82 1,80a a 
Sardinas 1,25 1,80a a 
Lechuga 2,19 0,00 a 
Arroz 1,25 2,70a a 
Judías verdes 1,25 0,00 a 
Aceite de oliva 2,19 0,00 a 
Fibra 0,63 1,80a a 
Soja y derivados 0,63 0,90a a 
Otros 5,02 5,41a a 











Tabla 5.146 Respuesta a la pregunta: Por qué los considera sanos (%). 
Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
 Española Extranjera 
Vitaminas 42,63 37,84a a 
Buena digestión 3,76 2,70a a 
Nutrientes necesarios 10,03 7,21a a 
Fibra 9,09 4,50a a 
Calcio 10,97 12,61a a 
Beneficiosos para el cuerpo 10,66 14,41a a 
Alimentan 2,19 7,21a b 
No engordan 2,82 4,50a a 
Naturales 1,25 2,70a a 
Muchos nutrientes 4,08 4,50a a 
Poca grasa 9,72 3,60a b 
Hierro 6,90 12,61a a 
Evitan el estreñimiento 1,57 0,00 a 
Proteínas 11,29 6,31a a 
Hidratos de carbono 3,45 0,90a a 
No tienen grasas 5,96 1,80a a 
Pocas calorías 1,88 1,80a a 
Minerales 4,08 9,91a b 
Tipo de grasa 2,82 1,80a a 
Vitamina C 1,57 5,41a b 
Omega 3 0,94 2,70a a 
Energía 1,25 0,00 a 
Otros 4,70 6,31a a 
















Tabla 5.147 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que considere sanos 
(%). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Verduras 58,85 59,71a a 
Pescados 48,80 45,15a a 
Frutas 65,07 63,11a a 
Kiwi 0,48 0,97a a 
Yogur 4,31 3,40a a 
Legumbres 17,22 10,19a b 
Naranja 3,35 10,19a b 
Leche 28,23 29,61a a 
Tomate 2,39 6,31a a 
Pasta 4,78 1,94a a 
Lácteos 6,22 2,91a a 
Hortalizas 2,87 1,46a a 
Carne 12,92 13,59a a 
Pollo 1,91 1,94a a 
Cereales 4,78 13,11a b 
Manzana 1,44 1,94a a 
Espinacas 3,35 4,85a a 
Huevo 2,87 1,94a a 
Lentejas 3,35 4,37a a 
Queso 1,44 0,97a a 
Agua 0,96 1,46a a 
Pan 1,91 3,40a a 
Sardinas 0,48 1,94a a 
Lechuga 2,39 0,97a a 
Arroz 0,96 2,43a a 
Judías verdes 0,96 0,97a a 
Aceite de oliva 1,91 1,46a a 
Fibra 0,96 0,97a a 
Soja y derivados 0,00 1,46a 
Otros 4,78 4,85a a 










Tabla 5.148 Respuesta a la pregunta: Por qué los considera sanos (%). 
Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
 
Estudios primarios y 
secundarios Estudios superiores 
Vitaminas 36,84 49,51a b 
Buena digestión 5,26 1,94a a 
Nutrientes necesarios 6,70 12,14a a 
Fibra 5,74 10,68a a 
Calcio 10,05 13,11a a 
Beneficiosos para el cuerpo 16,27 7,77a b 
Alimentan 4,31 2,43a a 
No engordan 3,35 2,91a a 
Naturales 1,91 1,46a a 
Muchos nutrientes 4,78 3,40a a 
Poca grasa 5,26 10,68a b 
Hierro 6,70 9,71a a 
Evitan el estreñimiento 0,00 2,43a 
Proteínas 7,18 14,08a b 
Hidratos de carbono 1,44 4,37a a 
No tienen grasas 7,66 2,43a b 
Pocas calorías 1,44 2,43a a 
Minerales 2,87 8,74a b 
Tipo de grasa 1,91 3,40a a 
Vitamina C 0,48 4,85a b 
Omega 3 0,48 2,43a a 
Energía 0,00 1,94a 
Otros 5,26 5,34a a 




















Tabla 5.149 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que considere 
perjudiciales (%). Diferencias en función de la edad de la gestante.  
 Total <30 años 30-35 años >35 años 
Bollos, dulces, pasteles 64,58 58,27 66,20a 69,57a a 
Chocolate 2,78 4,72 2,35a 1,09a a 
Alcohol 22,69 21,26 21,60a 27,17a a 
Embutido 16,20 8,66 19,72a 18,48b a,b 
Chorizo 7,64 5,51 10,33a 4,35a a 
Comida rápida 1,39 0,00 2,35 1,09a a 
Fritos 12,50 15,75 9,86a 14,13a a 
Precocinados 5,56 3,15 6,10a 7,61a a 
Grasa 26,16 23,62 25,35a 31,52a a 
Grasas animales 2,55 1,57 1,88a 5,43a a 
Grasa saturada 3,94 2,36 4,23a 5,43a a 
Tocino 2,08 3,15 1,88a 1,09a a 
Panceta 1,62 1,57 2,35a 0,00 a 
Aceites 3,01 3,15 2,82a 3,26a a 
Mantequilla 4,63 2,36 6,10a 4,35a a 
Huevos 2,78 4,72 2,82a 0,00 a 
Carnes 3,94 7,09 3,76a 0,00 a 
Carne roja 2,55 ,79 3,29a 3,26a a 
Carne de cerdo 1,62 1,57 1,88a 1,09a a 
Carnes grasas 3,24 0,79 5,16a 2,17a a 
Carnes crudas 1,62 3,15 0,94a 1,09a a 
Azúcares 4,17 6,30 1,41a 7,61b a 
Pan 2,78 6,30 1,41a 1,09b a,b 
Café 2,31 2,36 2,82a 1,09a a 
Cafeína 3,70 4,72 2,82a 4,35a a 
Tabaco 1,16 1,57 0,47a 2,17a a 
Sal 4,17 7,87 1,88a 4,35b a,b 
Ninguno 1,85 1,57 1,41a 3,26a a 
Bebidas gaseosas 2,78 3,15 1,88a 4,35a a 
Picante 1,16 0,79 0,94a 2,17a a 
Patatas fritas 1,39 1,57 1,88a 0,00 a 
Hamburguesas 1,85 2,36 1,88a 1,09a a 
Pizza 1,16 0,79 1,41a 1,09a a 
Bebidas azucaradas 0,93 0,00 1,88 0,00 a 
Otros 10,88 13,39 10,33a 8,70a a 







Tabla 5.150 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que considere 
perjudiciales (%). Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
Bajo Normal Alto Obesa 
Bollos, dulces, pasteles 59,74 66,06a 60,87a 78,57a a 
Chocolate 0,00 2,55 6,52a 3,57a a 
Alcohol 29,87 20,80a 21,74a 21,43a a 
Embutido 19,48 16,42a 15,22a 10,71a a 
Chorizo 11,69 6,57a 6,52a 3,57a a 
Comida rápida 1,30a,b 2,170,73a 7,14a,b b 
Fritos 10,39 14,23a 4,35a 17,86a a 
Precocinados 3,90 6,57a 6,52a 0,00 a 
Grasa 25,97 25,55a 23,91a 39,29a a 
Grasas animales 5,19 1,09a,b 0,00 a 10,71b 
Grasa saturada 2,60 5,11a 2,17a 0,00 a 
Tocino 3,90 1,09a 2,17a 3,57a a 
Panceta 2,60 1,09a 2,17a 0,00 a 
Aceites 5,19 2,19a 6,52a 0,00 a 
Mantequilla 5,19 4,74a 4,35a 3,57a a 
Huevos 3,90 3,28a 0,00 a 0,00 
Carnes 1,30 4,38a 6,52a 3,57a a 
Carne roja 3,90 2,19a 2,17a 3,57a a 
Carne de cerdo 0,00 1,46 4,35a 3,57a a 
Carnes grasas 1,30 4,01a 4,35a 0,00 a 
Carnes crudas 1,30 1,46a 4,35a 0,00 a 
Azúcares 6,49 4,38a 2,17a 0,00 a 
Pan 1,30 1,82a 2,17a 14,29a,b b 
Café 3,90 2,19a 0,00 a 3,57a 
Cafeína 5,19 2,92a 8,70a 0,00 a 
Tabaco 1,30 1,09a 0,00 a 3,57a 
Sal 6,49 3,65a 4,35a 3,57a a 
Ninguno 1,30 2,19a 0,00 a 0,00 
Bebidas gaseosas 3,90 2,19a 4,35a 3,57a a 
Picante 1,30 1,09a 2,17a 0,00 a 
Patatas fritas 1,30 1,46a 0,00 a 3,57a 
Hamburguesas 0,00 2,55 2,17a 0,00 a 
Pizza 0,00 1,82 0,00 a 0,00 
Otros 5,19 10,22a 21,74a,b 14,29b a,b 




Tabla 5.151 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que considere 
perjudiciales (%). Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
Española Extranjera 
Bollos, dulces, pasteles 73,04 39,64a b 
Chocolate 2,19 4,50a a 
Alcohol 24,76 17,12a a 
Embutido 17,87 11,71a a 
Chorizo 6,27 11,71a a 
Comida rápida 1,88 0,00 a 
Fritos 12,54 12,61a a 
Precocinados 7,21 0,90a b 
Grasa 25,08 28,83a a 
Grasas animales 3,45 0,00 a 
Grasa saturada 3,76 4,50a a 
Tocino 2,51 0,90a a 
Panceta 1,88 0,90a a 
Aceites 2,19 4,50a a 
Mantequilla 5,33 2,70a a 
Huevos 2,82 2,70a a 
Carnes 4,08 3,60a a 
Carne roja 2,51 2,70a a 
Carne de cerdo 0,63 4,50a b 
Carnes grasas 3,76 1,80a a 
Carnes crudas 1,57 1,80a a 
Azúcares 2,51 9,01a b 
Pan 0,63 9,01a b 
Café 2,82 0,90a a 
Cafeína 4,08 2,70a a 
Tabaco 1,25 ,90a a 
Sal 2,51 9,01a b 
Ninguno 2,19 0,90a a 
Bebidas gaseosas 1,57 6,31a b 
Picante 1,25 0,90a a 
Patatas fritas 0,94 2,70a a 
Hamburguesas 1,88 1,80a a 
Pizza 1,57 0,00 a 
Bebidas azucaradas 0,94 0,90a a 
Otros 9,72 14,41a a 




Tabla 5.152 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que considere 
perjudiciales (%). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
Estudios primarios y 
secundarios Estudios superiores 
Bollos, dulces, pasteles 64,11 66,99a a 
Chocolate 3,83 0,97a a 
Alcohol 19,14 26,21a a 
Embutido 17,70 15,53a a 
Chorizo 7,66 7,28a a 
Comida rápida 0,96 1,94a a 
Fritos 9,57 16,50a b 
Precocinados 4,31 6,31a a 
Grasa 29,19 23,30a a 
Grasas animales 2,39 2,91a a 
Grasa saturada 2,39 5,83a a 
Tocino 2,87 1,46a a 
Panceta 1,44 1,94a a 
Aceites 1,91 3,88a a 
Mantequilla 2,39 7,28a b 
Huevos 3,83 1,46a a 
Carnes 5,26 2,91a a 
Carne roja 2,39 2,91a a 
Carne de cerdo 1,91 1,46a a 
Carnes grasas 1,44 5,34a b 
Carnes crudas 1,91 1,46a a 
Azúcares 3,35 5,34a a 
Pan 3,83 1,94a a 
Café 2,87 1,46a a 
Cafeína 3,35 2,91a a 
Tabaco 1,91 0,00 a 
Sal 3,35 4,85a a 
Ninguno 1,44 2,43a a 
Bebidas gaseosas 1,91 2,91a a 
Picante 1,44 0,97a a 
Patatas fritas 1,44 1,46a a 
Hamburguesas 2,39 1,46a a 
Pizza 0,96 1,46a a 
Bebidas azucaradas 1,44 0,49a a 
Otros 10,05 12,14a a 




Tabla 5.153 Respuesta a la pregunta: Por qué los considera perjudiciales (%). 
Diferencias en función de la edad de la gestante.
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Grasas saturadas 4,40 2,36 6,57a 2,17a a 
Grasas animales 0,46 0,79 0,47a 0,00 a 
Muchas grasas 27,78 24,41 30,99a 25,00a a 
Colesterol 18,52 13,39 20,66a 20,65a a 
Malos para la salud 13,19 12,60 13,62a 13,04a a 
Sobrepeso, engordan 10,19 15,75 5,63a 13,04b a,b 
Indigestos 2,78 3,94 2,35a 2,17a a 
No aportan nutrientes 6,02 3,15 6,57a 8,70a a 
No alimentan 1,62 1,57 2,35a 0,00 a 
Calorías 6,25 3,94 6,10a 9,78a a 
Pocas vitaminas 1,39 2,36 0,47a 2,17a a 
Por el azúcar 2,78 3,15 3,29a 1,09a a 
En gran cantidad 3,47 3,94 2,35a 5,43a a 
Suben la tensión 1,39 1,57 1,41a 1,09a a 
Por los conservantes 1,62 ,79 1,88a 2,17a a 
Afectan al niño 2,08 1,57 2,35a 2,17a a 
Por la cafeína 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
Otros 4,40 5,51 4,23a 3,26a a 




Tabla 5.154 Respuesta a la pregunta: Por qué los considera perjudiciales (%). 
Diferencias en función del IMC previo al embarazo.
Bajo Normal Alto Obesa 
Grasas saturadas 6,49 4,74a 0,00 a 3,57a 
Grasas animales 0,00 0,73 0,00 a 0,00 
Muchas grasas 23,38 27,74a 36,96a 28,57a a 
Colesterol 23,38 16,42a 17,39a 28,57a a 
Malos para la salud 15,58 12,41a 13,04a 17,86a a 
Sobrepeso, engordan 7,79 10,95a 4,35a 17,86a a 
Indigestos 0,00 2,92 4,35a 7,14a a 
No aportan nutrientes 3,90 6,57a 6,52a 7,14a a 
No alimentan 1,30 2,19a 0,00 a 0,00 
Calorías 11,69 5,11a 4,35a 7,14a a 
Pocas vitaminas 1,30 1,09a 2,17a 3,57a a 
Por el azúcar 3,90 3,28a 0,00 a 0,00 
En gran cantidad 0,00 4,74 4,35a 0,00 a 
Suben la tensión 1,30 1,82a 0,00 a 0,00 
Por los conservantes 1,30 1,09a 4,35a 3,57a a 
Afectan al niño 1,30 1,46a 4,35a 3,57a a 
Por la cafeína 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Otros 5,19 3,28a 8,70a 3,57a a 




Tabla 5.155 Respuesta a la pregunta: Por qué los considera perjudiciales (%). 
Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
Española Extranjera 
Grasas saturadas 5,02 2,70a a 
Grasas animales 0,63 0,00 a 
Muchas grasas 29,15 24,32a a 
Colesterol 18,81 18,02a a 
Malos para la salud 12,85 14,41a a 
Sobrepeso, engordan 8,78 14,41a a 
Indigestos 3,13 1,80a a 
No aportan nutrientes 6,58 4,50a a 
No alimentan 2,19 0,00 a 
Calorías 7,52 2,70a a 
Pocas vitaminas 1,57 0,90a a 
Por el azúcar 2,19 4,50a a 
En gran cantidad 3,76 2,70a a 
Suben la tensión 0,94 2,70a a 
Por los conservantes 1,57 1,80a a 
Afectan al niño 1,88 2,70a a 
Por la cafeína 0,94 0,00 a 
Otros 3,76 6,31a a 




Tabla 5.156 Respuesta a la pregunta: Por qué los considera perjudiciales (%). 
Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Grasas saturadas 4,78 4,37a a 
Grasas animales 0,96 0,00 a 
Muchas grasas 26,79 29,61a a 
Colesterol 18,66 19,90a a 
Malos para la salud 13,88 13,59a a 
Sobrepeso, engordan 12,44 8,25a a 
Indigestos 2,39 3,40a a 
No aportan nutrientes 3,35 9,22a b 
No alimentan 1,44 1,94a a 
Calorías 2,87 10,19a b 
Pocas vitaminas 1,91 0,97a a 
Por el azúcar 2,87 2,91a a 
En gran cantidad 3,83 2,91a a 
Suben la tensión 1,44 1,46a a 
Por los conservantes 0,00 3,40a 
Afectan al niño 2,87 1,46a a 
Por la cafeína 0,48 0,97a a 
Otros 2,39 6,80a b 




Tabla 5.157 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que se deben moderar 
o evitar cuando se está embarazada (%). Diferencias en función de la edad de la
gestante. 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Bollos,dulces 53,47 42,52 59,62a 54,35b a,b 
Embutido 25,69 20,47 29,58a 23,91a a 
Chorizo 2,78 3,15 3,29a 1,09a a 
Cerdo 1,85 3,15 1,88a 0,00 a 
Patés 1,85 2,36 1,41a 2,17a a 
Carnes 6,48 3,94 7,98a 6,52a a 
Carnes rojas 1,16 1,57 0,47a 2,17a a 
Carnes grasas 1,39 0,79 1,88a 1,09a a 
Carnes crudas 6,48 6,30 7,04a 5,43a a 
Alimentos crudos 1,62 2,36 1,41a 1,09a a 
Verdura sin lavar 1,39 1,57 1,41a 1,09a a 
Picantes 1,39 0,00 1,88 2,17a a 
Grasas 25,93 24,41 25,82a 28,26a a 
Grasa Animal 2,55 0,79 2,82a 4,35a a 
Fritos 8,10 10,24 6,57a 8,70a a 
Arroz 2,08 3,94 0,47a 3,26a a 
Huevos 5,09 7,09 4,23a 4,35a a 
Queso 2,31 0,79 3,76a 1,09a a 
Alcohol 21,06 22,05 18,78a 25,00a a 
Pasta 2,55 2,36 1,88a 4,35a a 
Hamburguesas 0,69 0,79 0,94a 0,00 a 
Pizza 1,16 1,57 1,41a 0,00 a 
Cafeína 6,48 8,66 4,69a 7,61a a 
Café 5,32 3,15 7,04a 4,35a a 
Colas 1,62 2,36 0,94a 2,17a a 
Refrescos con gas 3,24 2,36 3,29a 4,35a a 
Pescados crudos 1,85 0,79 2,35a 2,17a a 
Chocolate 2,55 3,94 1,88a 2,17a a 
Sal 6,02 8,66 4,69a 5,43a a 
Mantequilla 2,31 0,79 2,82a 3,26a a 
Jamón 1,62 3,94 0,47a 1,09a a 
Frutos secos 1,16 1,57 1,41a 0,00 a 
Excitantes 0,93 0,00 0,47 3,26a b 
Pan 7,41 9,45 7,98a 3,26a a 
Hidratos de carbono 1,85 1,57 1,41a 3,26a a 
Azúcar 4,63 3,94 4,23a 6,52a a 
Tabaco 1,39 1,57 0,94a 2,17a a 
Precocinados 0,93 1,57 0,47a 1,09a a 
Aceites 0,93 0,79 1,41a 0,00 a 
Salsas 1,39 0,79 1,41a 2,17a a 
Otros 9,26 13,39 7,98a 6,52a a 




Tabla 5.158 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que se deben moderar 
o evitar cuando se está embarazada (%). Diferencias en función del IMC previo
al embarazo. 
Bajo Normal Alto Obesa 
Bollos,dulces 51,95 55,11a 47,83a 64,29a a 
Embutido 22,08 28,10a 21,74a 25,00a a 
Chorizo 2,60 2,19a 2,17a 10,71a a 
Cerdo 0,00 2,19 4,35a 0,00 a 
Patés 0,00 2,55 2,17a 0,00 a 
Carnes 3,90 5,84a 10,87a 14,29a a 
Carnes rojas 0,00 1,46 0,00 a 3,57a 
Carnes grasas 0,00 1,82 2,17a 0,00 a 
Carnes crudas 7,79 6,57a 6,52a 3,57a a 
Alimentos crudos 0,00 2,19 2,17a 0,00 a 
Verdura sin lavar 2,60 1,46a 0,00 a 0,00 
Picantes 2,60 1,46a 0,00 a 0,00 
Grasas 31,17 23,36a 30,43a 28,57a a 
Grasa Animal 2,60 2,92a 0,00 a 3,57a 
Fritos 9,09 8,39a 8,70a 3,57a a 
Arroz 1,30 1,09a,b 4,35a 10,71a,b b 
Huevos 2,60 5,11a 8,70a 3,57a a 
Queso 0,00 2,55 2,17a 3,57a a 
Alcohol 25,97 22,63a 10,87a 10,71a a 
Pasta 2,60 2,19a,b 0,00 a 10,71b 
Hamburguesas 1,30 0,36a 0,00 a 0,00 
Pizza 1,30 1,09a 0,00 a 0,00 
Cafeína 7,79 5,47a 10,87a 7,14a a 
Café 5,19 5,84a 6,52a 0,00 a 
Colas 0,00 2,19 0,00 a 0,00 
Refrescos con gas 2,60 2,55a,b 10,87a 0,00 b 
Pescados crudos 0,00 2,55 2,17a 0,00 a 
Chocolate 2,60 2,92a 0,00 a 3,57a 
Sal 9,09 3,65a 8,70a 14,29a a 
Mantequilla 3,90 2,19a 0,00 a 0,00 
Jamón 2,60 1,46a 0,00 a 3,57a 
Frutos secos 0,00 1,46 2,17a 0,00 a 
Excitantes 0,00 0,73 4,35a 0,00 b 
Pan 3,90 7,66a 6,52a 14,29a a 
Hidratos de carbono 0,00 1,46 0,00 a 10,71b 
Azúcar 5,19 4,74a 4,35a 0,00 a 
Tabaco 1,30 1,82a 0,00 a 0,00 
Precocinados 1,30 1,09a 0,00 a 0,00 
Aceites 1,30 0,73a 2,17a 0,00 a 
Salsas 2,60 1,46a 0,00 a 0,00 
Otros 6,49 8,39a 17,39a 3,57a a 




Tabla 5.159. Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que se deben moderar 
o evitar cuando se está embarazada (%). Diferencias en función del país de
origen de la gestante. 
Española Extranjera 
Bollos,dulces 59,25 36,04a b 
Embutido 31,03 10,81a b 
Chorizo 2,82 2,70a a 
Cerdo 1,25 3,60a a 
Patés 2,19 0,90a a 
Carnes 7,52 3,60a a 
Carnes rojas 0,94 1,80a a 
Carnes grasas 1,57 0,90a a 
Carnes crudas 7,84 2,70a a 
Alimentos crudos 1,57 1,80a a 
Verdura sin lavar 1,88 0,00 a 
Picantes 1,57 0,90a a 
Grasas 25,71 26,13a a 
Grasa Animal 3,45 0,00 a 
Fritos 8,46 7,21a a 
Arroz 0,63 6,31a b 
Huevos 4,70 5,41a a 
Queso 2,51 1,80a a 
Alcohol 19,12 27,03a a 
Pasta 2,51 2,70a a 
Hamburguesas 0,94 0,00 a 
Pizza 1,57 0,00 a 
Cafeína 7,21 4,50a a 
Café 5,02 6,31a a 
Colas 0,94 3,60a a 
Refrescos con gas 3,13 3,60a a 
Pescados crudos 2,19 0,90a a 
Chocolate 1,57 5,41a b 
Sal 4,39 10,81a b 
Mantequilla 2,51 1,80a a 
Jamón 1,57 1,80a a 
Frutos secos 1,57 0,00 a 
Excitantes 1,25 0,00 a 
Pan 6,90 9,01a a 
Hidratos de carbono 1,57 2,70a a 
Azúcar 3,13 9,01a b 
Tabaco 1,57 0,90a a 
Precocinados 1,25 0,00 a 
Aceites 0,63 0,90a a 
Salsas 1,57 0,90a a 
Otros 8,46 11,71a a 




Tabla 5.160 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que se deben moderar 
o evitar cuando se está embarazada (%). Diferencias en función del nivel de
estudios de la gestante. 
Estudios primarios y 
secundarios Estudios superiores 
Bollos,dulces 51,67 56,80a a 
Embutido 27,27 25,24a a 
Chorizo 3,83 0,97a a 
Cerdo 2,39 1,46a a 
Patés 1,44 1,94a a 
Carnes 6,70 6,80a a 
Carnes rojas 1,91 0,49a a 
Carnes grasas 0,48 1,94a a 
Carnes crudas 5,26 8,25a a 
Alimentos crudos 1,44 1,94a a 
Verdura sin lavar 0,00 2,91a 
Picantes 1,91 0,97a a 
Grasas 26,79 24,76a a 
Grasa Animal 2,39 2,91a a 
Fritos 5,74 10,68a a 
Arroz 3,35 0,97a a 
Huevos 5,74 3,88a a 
Queso 1,91 2,43a a 
Alcohol 13,40 29,13a b 
Pasta 3,35 1,94a a 
Hamburguesas 0,96 0,49a a 
Pizza 1,44 0,97a a 
Cafeína 6,22 6,80a a 
Café 1,91 8,74a b 
Colas 1,91 1,46a a 
Refrescos con gas 2,87 3,88a a 
Pescados crudos 0,96 2,91a a 
Chocolate 2,87 2,43a a 
Sal 7,66 3,88a a 
Mantequilla 0,48 3,88a b 
Jamón 2,39 0,97a a 
Frutos secos 0,96 0,97a a 
Excitantes 0,48 1,46a a 
Pan 8,13 6,80a a 
Hidratos de carbono 1,91 1,94a a 
Azúcar 3,83 4,85a a 
Tabaco 0,96 1,46a a 
Precocinados 1,44 0,00 a 
Aceites 0,00 1,46a 
Salsas 1,44 1,46a a 
Otros 9,09 9,22a a 




Tabla 5.161 Respuesta a la pregunta: Por qué considera que se deben moderar o 
evitar cuando se está embarazada (%). Diferencias en función de la edad de la 
gestante. 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Malos para el feto 11,11 11,81 11,74a 8,70a a 
Malo para feto y madre 4,17 5,51 3,29a 4,35a a 
Enfermedades 3,94 4,72 4,23a 2,17a a 
Toxoplasmosis 9,95 10,24 10,33a 8,70a a 
Por las grasas 17,82 11,02 22,54a 16,30b a,b 
Colesterol 12,27 10,24 12,68a 14,13a a 
Engordan 16,44 18,11 15,49a 16,30a a 
Perjudican 8,33 10,24 7,51a 7,61a a 
Calorías innecesarias 1,39 0,00 1,41 3,26a a 
Poco alimento 3,01 1,57 5,16a 0,00 a 
Mala digestión 2,78 3,94 1,88a 3,26a a 
Diabetes 4,63 4,72 5,63a 2,17a a 
No aportan nutrientes esenciales 3,24 5,51 1,41a 4,35a a 
Hipertensión 2,55 2,36 2,82a 2,17a a 
Calorías 3,47 2,36 4,23a 3,26a a 
Artificiales 0,69 0,79 0,47a 1,09a a 
Otros 7,64 8,66 6,57a 8,70a a 




Tabla 5.162 Respuesta a la pregunta: Por qué considera que se deben moderar o 
evitar cuando se está embarazada (%). Diferencias en función del IMC previo 
de la gestante. 
Bajo Normal Alto Obesa 
Malos para el feto 14,29 10,58a 15,22a 3,57a a 
Malo para feto y madre 2,60 4,01a 4,35a 10,71a a 
Enfermedades 1,30 5,47a 2,17a 0,00 a 
Toxoplasmosis 10,39 11,31a 2,17a 10,71a a 
Por las grasas 12,99 22,26a 10,87a 3,57a a 
Colesterol 15,58 9,12a,b 23,91a 14,29b a,b 
Engordan 16,88 14,60a 19,57a 28,57a a 
Perjudican 11,69 7,30a 2,17a 14,29a a 
Calorías innecesarias 3,90 0,73a 2,17a 0,00 a 
Poco alimento 3,90 2,92a 2,17a 3,57a a 
Mala digestión 2,60 2,55a 6,52a 0,00 a 
Diabetes 6,49 4,01a 4,35a 3,57a a 
No aportan nutrientes esenciales 3,90 2,92a 4,35a 3,57a a 
Hipertensión 2,60 1,46a 4,35a 7,14a a 
Calorías 2,60 3,65a 4,35a 3,57a a 
Artificiales 1,30 0,73a 0,00 a 0,00 
Otros 7,79 6,93a 15,22a 3,57a a 




Tabla 5.163 Respuesta a la pregunta: Por qué considera que se deben moderar o 
evitar cuando se está embarazada (%). Diferencias en función del país de origen 
de la gestante. 
Española Extranjera 
Malos para el feto 9,72 15,32a a 
Malo para feto y madre 4,39 3,60a a 
Enfermedades 4,08 3,60a a 
Toxoplasmosis 11,60 5,41a a 
Por las grasas 20,06 11,71a b 
Colesterol 11,60 13,51a a 
Engordan 15,36 19,82a a 
Perjudican 8,78 7,21a a 
Calorías innecesarias 1,88 0,00 a 
Poco alimento 3,45 1,80a a 
Mala digestión 2,82 2,70a a 
Diabetes 3,13 8,11a b 
No aportan nutrientes esenciales 2,82 4,50a a 
Hipertensión 1,25 6,31a b 
Calorías 4,39 0,90a a 
Artificiales 0,31 1,80a a 
Otros 7,52 8,11a a 




Tabla 5.164 Respuesta a la pregunta: Por qué considera que se deben moderar o 
evitar cuando se está embarazada (%). Diferencias en función del nivel de 
estudios de la gestante. 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Malos para el feto 9,57 12,62a a 
Malo para feto y madre 5,26 3,40a a 
Enfermedades 2,87 5,34a a 
Toxoplasmosis 8,61 12,14a a 
Por las grasas 17,22 19,42a a 
Colesterol 11,48 14,08a a 
Engordan 17,22 16,50a a 
Perjudican 10,53 6,80a a 
Calorías innecesarias 0,00 2,91a 
Poco alimento 2,39 3,88a a 
Mala digestión 2,87 2,91a a 
Diabetes 3,83 4,85a a 
No aportan nutrientes esenciales 2,87 3,88a a 
Hipertensión 1,44 3,88a a 
Calorías 3,35 3,88a a 
Artificiales 0,96 0,49a a 
Otros 9,57 6,31a a 




Tabla 5.165 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que se deben aumentar 
cuando se está embarazada (%). Diferencias en función de la edad de la 
gestante. 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Yogur 5,32 5,51 6,10a 3,26a a 
Lácteos 20,37 11,02 21,13a 31,52a,b b 
Leche 42,59 45,67 42,72a 38,04a a 
Queso 2,31 1,57 3,29a 1,09a a 
Fruta 59,72 59,84 62,91a 52,17a a 
Naranja 1,39 1,57 0,94a 2,17a a 
Pescado 31,25 43,31 27,23a 23,91b b 
Verduras 52,08 44,09 56,81a 52,17a a 
Pasta 1,39 ,79 1,88a 1,09a a 
Agua 7,18 11,02 4,69a 7,61a a 
Calcio 2,31 1,57 1,88a 4,35a a 
Hierro 2,08 0,79 2,35a 3,26a a 
Cereales 6,25 5,51 6,10a 7,61a a 
Zumos 1,62 0,79 2,35a 1,09a a 
Fibra 5,32 3,94 5,63a 6,52a a 
Legumbres 7,18 7,09 5,63a 10,87a a 
Lentejas 1,39 0,79 1,88a 1,09a a 
Vitaminas 1,85 2,36 0,94a 3,26a a 
Carne 6,25 7,09 7,51a 2,17a a 
Hortalizas 1,62 2,36 1,88a 0,00 a 
Líquidos 1,62 0,00 1,88 3,26a a 
Proteínas 1,85 1,57 1,41a 3,26a a 
Huevos 1,16 0,79 0,94a 2,17a a 
Otros 5,79 6,30 4,23a 8,70a a 




Tabla 5.166 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que se deben aumentar 
cuando se está embarazada (%). Diferencias en función del IMC previo de la 
gestante. 
Bajo Normal Alto Obesa 
Yogur 6,49 5,47a 2,17a 7,14a a 
Lácteos 14,29 20,44a 28,26a 25,00a a 
Leche 40,26 45,26a 36,96a 39,29a a 
Queso 1,30 2,55a 2,17a 3,57a a 
Fruta 59,74 60,22a 56,52a 67,86a a 
Naranja 0,00 1,09 6,52a 0,00 b 
Pescado 32,47 30,66a 30,43a 42,86a a 
Verduras 53,25 53,65a 47,83a 50,00a a 
Pasta 1,30 1,82a 0,00 a 0,00 
Agua 11,69 5,84a 4,35a 10,71a a 
Calcio 3,90 1,82a 4,35a 0,00 a 
Hierro 6,49 0,73a 2,17b 0,00 a,b 
Cereales 9,09 6,20a 2,17a 7,14a a 
Zumos 1,30 2,19a 0,00 a 0,00 
Fibra 3,90 5,47a 4,35a 3,57a a 
Legumbres 10,39 6,20a 10,87a 3,57a a 
Lentejas 0,00 1,09 4,35a 0,00 a 
Vitaminas 2,60 1,46a 2,17a 0,00 a 
Carne 3,90 7,30a 4,35a 7,14a a 
Hortalizas 1,30 1,46a 2,17a 3,57a a 
Líquidos 1,30 1,82a 0,00 a 0,00 
Proteínas 1,30 1,82a 4,35a 0,00 a 
Huevos 0,00 1,82 0,00 a 0,00 
Otros 3,90 4,74a,b 15,22a 3,57b a,b 




Tabla 5.167 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que se deben aumentar 
cuando se está embarazada (%). Diferencias en función del país de origen de la 
gestante. 
Española Extranjera 
Yogur 5,02 6,31a a 
Lácteos 23,51 10,81a b 
Leche 44,20 36,94a a 
Queso 2,51 1,80a a 
Fruta 62,38 52,25a a 
Naranja 1,25 1,80a a 
Pescado 29,78 36,04a a 
Verduras 57,37 36,94a b 
Pasta 1,88 0,00 a 
Agua 5,96 10,81a a 
Calcio 1,88 3,60a a 
Hierro 1,57 3,60a a 
Cereales 5,33 9,01a a 
Zumos 1,88 0,90a a 
Fibra 5,02 6,31a a 
Legumbres 8,15 4,50a a 
Lentejas 1,57 0,90a a 
Vitaminas 1,25 3,60a a 
Carne 6,27 5,41a a 
Hortalizas 1,57 1,80a a 
Líquidos 2,19 0,00 a 
Proteínas 1,25 3,60a a 
Huevos 1,57 0,00 a 
Otros 5,02 8,11a a 




Tabla 5.168 Respuesta a la pregunta: Cite tres alimentos que se deben aumentar 
cuando se está embarazada (%). Diferencias en función del nivel de estudios de 
la gestante. 
 Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Yogur 6,22 4,85a a 
Lácteos 18,66 21,36a a 
Leche 44,02 40,78a a 
Queso 2,87 1,94a a 
Fruta 57,89 64,08a a 
Naranja 1,44 1,46a a 
Pescado 35,89 25,73a b 
Verduras 50,72 52,91a a 
Pasta 0,48 2,43a a 
Agua 3,83 10,68a b 
Calcio 2,39 1,94a a 
Hierro 1,91 1,94a a 
Cereales 5,74 6,80a a 
Zumos 0,96 2,43a a 
Fibra 4,31 6,80a a 
Legumbres 7,18 7,77a a 
Lentejas 0,48 1,94a a 
Vitaminas 1,44 1,94a a 
Carne 4,31 8,74a a 
Hortalizas 1,91 1,46a a 
Líquidos 1,44 1,94a a 
Proteínas 1,44 2,43a a 
Huevos 0,96 1,46a a 
Otros 6,22 5,34a a 










Tabla 5.169 Respuesta a la pregunta: Por qué considera que se deben aumentar 
(%). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Bueno para el feto 7,18 11,81 5,16a 5,43a a 
Sanos 10,88 14,96 7,51a 13,04a a 
Tienen nutrientes 5,09 6,30 5,16a 3,26a a 
Poca grasa 3,01 1,57 4,69a 1,09a a 
Vitaminas 32,87 27,56 37,56a 29,35a a 
Calcio 22,22 14,96 25,82a 23,91a a 
Minerales 4,40 1,57 4,69a 7,61a a 
Proteína 6,02 5,51 7,51a 3,26a a 
Alimentan 1,62 1,57 1,88a 1,09a a 
No engordan 3,47 3,15 4,69a 1,09a a 
Tienen hierro 5,32 4,72 5,63a 5,43a a 
Necesario para el embarazo 2,55 1,57 2,35a 4,35a a 
Importantes para madre y feto 2,55 3,15 1,41a 4,35a a 
Estreñimiento 4,40 1,57 5,63a 5,43a a 
Hidratación 1,16 0,79 1,88a 0,00 a 
Fibra 6,02 3,15 6,10a 9,78a a 
Tienen ácido fólico 1,62 2,36 0,94a 2,17a a 
Tienen vitamina C 0,93 0,00 1,41 1,09a a 
Aportan energía 1,16 0,00 0,94 3,26a a 
Otros 3,94 3,94 3,29a 5,43a a 




Tabla 5.170 Respuesta a la pregunta: Por qué considera que se deben aumentar 
(%). Diferencias en función del IMC previo de la gestante. 
Bajo Normal Alto Obesa 
Bueno para el feto 5,19 8,03a 6,52a 7,14a a 
Sanos 16,88 6,57a 10,87b 35,71a,b a 
Tienen nutrientes 5,19 5,47a 6,52a 0,00 a 
Poca grasa 5,19 2,92a 2,17a 0,00 a 
Vitaminas 33,77 35,40a 28,26a 17,86a a 
Calcio 23,38 21,17a 28,26a 25,00a a 
Minerales 3,90 5,47a 2,17a 0,00 a 
Proteína 7,79 6,57a 0,00 a 7,14a 
Alimentan 1,30 1,82a 2,17a 0,00 a 
No engordan 2,60 4,01a 0,00 a 3,57a 
Tienen hierro 3,90 5,11a 10,87a 3,57a a 
Necesario para el embarazo 0,00 2,55 0,00 a 10,71b 
Importantes para madre y feto 1,30 2,92a 4,35a 0,00 a 
Estreñimiento 5,19 4,01a 4,35a 7,14a a 
Hidratación 2,60 1,09a 0,00 a 0,00 
Fibra 5,19 4,74a 13,04a 7,14a a 
Tienen ácido fólico 1,30 1,46a 4,35a 0,00 a 
Tienen vitamina C 1,30 0,36a,b 4,35a 0,00 b 
Aportan energía 2,60 0,36a,b 4,35a 0,00 b 
Otros 2,60 4,38a 4,35a 3,57a a 




Tabla  5.171 Respuesta a la pregunta: Por qué considera que se deben aumentar 
(%). Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
Española Extranjera 
Bueno para el feto 4,70 14,41a b 
Sanos 9,09 16,22a b 
Tienen nutrientes 5,64 3,60a a 
Poca grasa 3,45 1,80a a 
Vitaminas 36,36 22,52a b 
Calcio 24,45 15,32a b 
Minerales 5,02 2,70a a 
Proteína 6,27 4,50a a 
Alimentan 2,19 0,00 a 
No engordan 4,39a 0,90a 
Tienen hierro 4,70 7,21a a 
Necesario para el embarazo 3,13 0,90a a 
Importantes para madre y feto 2,82 1,80a a 
Estreñimiento 5,33 1,80a a 
Hidratación 1,25 0,90a a 
Fibra 6,90 3,60a a 
Tienen ácido fólico 2,19 0,00 a 
Tienen vitamina C 0,94 0,90a a 
Aportan energía 0,94 1,80a a 
Otros 3,76 4,50a a 




Tabla 5.172 Respuesta a la pregunta: Por qué considera que se deben aumentar 
(%). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Bueno para el feto 9,57 4,37a b 
Sanos 13,88 8,74a a 
Tienen nutrientes 5,26 5,34a a 
Poca grasa 3,83 2,43a a 
Vitaminas 26,79 41,75a b 
Calcio 18,18 26,70a b 
Minerales 0,96 8,25a b 
Proteína 3,83 8,74a b 
Alimentan 0,48 2,91a a 
No engordan 1,44 5,83a b 
Tienen hierro 3,35 7,28a a 
Necesario para el embarazo 4,78 0,49a b 
Importantes para madre y feto 2,39 2,91a a 
Estreñimiento 1,91 7,28a b 
Hidratación 0,00 2,43a 
Fibra 3,83 8,25a a 
Tienen ácido fólico 0,48 2,91a a 
Tienen vitamina C 1,44 0,49a a 
Aportan energía 0,48 1,94a a 
Otros 2,87 5,34a a 




Tabla 5.173 Respuesta a la pregunta: Cree que tiene buenos conocimientos sobre nutrición. Los conocimientos que tiene acerca de 
la nutrición ¿dónde los ha adquirido? (%). Diferencias en función de la edad de la gestante. 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Cree tiene buenos conocimientos nutrición SI 34,42 30,95 35,38a 36,96a a 
NO 39,53 46,03 35,85a 39,13a a 
NO SABE 25,12 22,22 27,83a 22,83a a 
NO CONTESTA 0,93 0,79 0,94a 1,09a a 
Familia SI 46,96 50,00 45,71a 45,65a a 
Amigos SI 16,12 10,32 19,52a 16,30a a 
TV SI 22,90 19,84 25,71a 20,65a a 
Revistas SI 46,96 49,21 49,52a 38,04a a 
Publicidad SI 8,88 11,90 7,62a 7,61a a 
Médico SI 39,49 40,48 38,57a 40,22a a 
Matrona/Enfermera/ATS SI 16,59 15,08 19,05a 13,04a a 
Matrona SI 9,11 11,11 8,10a 8,70a a 
Enfermera SI 0,47 0,00 0,95 0,00 a 
ATS SI 0,47 0,00 0,95 0,00 a 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
RESULTADOS 
238 
Tabla 5.174 Respuesta a la pregunta: Cree que tiene buenos conocimientos sobre nutrición. Los conocimientos que tiene acerca de 
la nutrición ¿dónde los ha adquirido? (%). Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
Bajo Normal Alto Obesa 
Cree tiene buenos conocimientos nutrición SI 40,26 34,80 26,09 25,00 
NO 38,96 40,29 34,78 42,86 
NO SABE 20,78 24,18 34,78 32,14 
NO CONTESTA 0,00 0,73 4,35 0,00 
Familia SI 44,16 48,34 45,65 42,86 
Amigos SI 16,88 16,61 13,04 17,86 
TV SI 25,97 19,93 23,91 39,29 
Revistas SI 49,35 44,65 54,35 53,57 
Publicidad SI 11,69 7,75 8,70 10,71 
Médico SI 40,26 34,69 52,17 57,14 
Matrona/Enfermera/ATS SI 22,08 13,65 21,74 17,86 
Matrona SI 11,69 8,49 6,52 10,71 
Enfermera SI 0,00 0,74 0,00 0,00 
ATS SI 0,00 0,74 0,00 0,00 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
RESULTADOS 
239 
Tabla 5.175 Respuesta a la pregunta: Cree que tiene buenos conocimientos sobre nutrición. Los conocimientos que tiene acerca de 
la nutrición ¿dónde los ha adquirido? (%). Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
Española Extranjera 
Cree tiene buenos conocimientos nutrición SI 36,16 30,00a a 
NO 36,79 47,27a a 
NO SABE 26,10 21,82a a 
NO CONTESTA 0,94 0,91a a 
Familia SI 47,63 45,87a a 
Amigos SI 16,09 16,51a a 
TV SI 23,03 22,02a a 
Revistas SI 45,11 51,38a a 
Publicidad SI 7,26 13,76a b 
Médico SI 39,75 38,53a a 
Matrona/Enfermera/ATS SI 17,03 15,60a a 
Matrona SI 10,09 6,42a a 
Enfermera SI 0,63 0,00 a 
ATS SI 0,63 0,00 a 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
RESULTADOS 
240 
Tabla 5.176 Respuesta a la pregunta: Cree que tiene buenos conocimientos sobre nutrición. Los conocimientos que tiene acerca de 
la nutrición ¿dónde los ha adquirido? (%). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Cree tiene buenos conocimientos nutrición SI 24,88 45,15a b 
NO 48,33 31,07a b 
NO SABE 26,32 22,82a a 
NO CONTESTA 0,48 0,97a a 
Familia SI 43,75 49,76a a 
Amigos SI 14,42 18,05a a 
TV SI 27,40 17,07a b 
Revistas SI 46,63 47,32a a 
Publicidad SI 9,13 8,78a a 
Médico SI 36,54 43,41a a 
Matrona/Enfermera/ATS SI 17,79 16,10a a 
Matrona SI 8,65 9,76a a 
Enfermera SI 0,48 0,49a a 
ATS SI 0,48 0,49a a 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
RESULTADOS 
241 
Tabla 5.177 Respuesta a la pregunta: De las siguientes fuentes de 
información, indique cuáles son las que considera más fiables y cuáles cree 
que transmiten información más errónea en materia nutricional (%). 
Diferencias en función de la edad de la gestante. 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Revistas femeninas 
fiable 20,66 28,57 17,79a 16,30a a 
errónea 65,26 57,14 70,19a 65,22b a,b 
no sabe 1,88 3,97 0,96a 1,09a a 
no contesta 12,21 10,32 11,06a 17,39a a 
Periódicos 
fiable 36,94 38,10 36,06a 37,36a a 
errónea 45,18 45,24 48,08a 38,46a a 
no sabe 1,88 3,17 0,96a 2,20a a 
no contesta 16,00 13,49 14,90a 21,98a a 
Médicos 
fiable 96,01 98,41 95,19a 94,57a a 
errónea 0,47 0,79 0,48a 0,00 a 
no sabe 0,00 0,00 0,00 0,00 
no contesta 3,52 0,79 4,33a 5,43a a 
Libros de cocina 
fiable 45,88 42,86 47,12a 47,25a a 
errónea 33,65 34,13 34,62a 30,77a a 
no sabe 1,88 3,97 0,96a 1,10a a 
no contesta 18,59 19,05 17,31a 20,88a a 
Libros de nutrición 
fiable 87,79 86,51 88,46a 88,04a a 
errónea 5,16 3,97 6,25a 4,35a a 
no sabe 0,47 1,59 0,00 a 0,00 
no contesta 6,57 7,94 5,29a 7,61a a 
TV 
fiable 19,72 21,43 18,27a 20,65a a 
errónea 63,85 61,11 68,27a 57,61a a 
no sabe 3,29 3,97 2,40a 4,35a a 
no contesta 13,15 13,49 11,06a 17,39a a 
Amigos 
fiable 12,44 11,11 13,94a 10,87a a 
errónea 71,13 73,81 71,63a 66,30a a 
no sabe 2,58 1,59 1,92a 5,43a a 
no contesta 13,85 13,49 12,50a 17,39a a 
Herbolarios o tiendas de "alimentos 
sanos" 
fiable 38,82 38,10 37,50a 42,86a a 
errónea 43,53 42,86 45,19a 40,66a a 
no sabe 1,65 1,59 1,92a 1,10a a 
no contesta 16,00 17,46 15,38a 15,38a a 
Profesores 
fiable 63,29 57,94 65,87a 64,84a a 
errónea 20,94 26,98 18,75a 17,58a a 
no sabe 1,65 1,59 1,44a 2,20a a 
no contesta 14,12 13,49 13,94a 15,38a a 
Radio 
fiable 25,59 21,43 26,92a 28,26a a 
errónea 54,46 61,11 54,81a 44,57a,b b 
no sabe 3,05 1,59 2,40a 6,52a a 
no contesta 16,90 15,87 15,87a 20,65a a 
Dietistas/Nutricionistas 
fiable 87,09 83,33 88,94a 88,04a a 
errónea 5,63 7,94 5,77a 2,17a a 
no sabe 0,47 0,79 0,00 a 1,09a 
no contesta 6,81 7,94 5,29a 8,70a a 
Etiqueta de los productos 
fiable 42,59 38,89 44,23a 43,96a a 
errónea 39,53 44,44 39,90a 31,87a a 
no sabe 2,12 1,59 1,44a 4,40a a 
no contesta 15,76 15,08 14,42a 19,78a a 
Farmacias 
fiable 89,20 90,48 92,31a,b 80,43a b 
errónea 3,05 3,17 2,40a 4,35a a 
no sabe 1,64 1,59 ,48a,b 4,35a b 
no contesta 6,10 4,76 4,81a 10,87a a 
Tienda de ultramarinos 
fiable 6,10 7,94 7,69a 0,00 a 
errónea 73,71 70,63 75,48a 73,91a a 
no sabe 2,11 2,38 1,92a 2,17a a 
no contesta 18,08 19,05 14,90a 23,91a a 
Publicidad 
fiable 4,46 7,14 3,37a 3,26a a 
errónea 81,92 78,57 86,06a 77,17a a 
no sabe 1,17 1,59 0,96a 1,09a a 
no contesta 12,44 12,70 9,62a 18,48a a 
Familiares 
fiable 34,67 40,80 35,10a 25,27a a 
errónea 47,17 44,00 48,56a 48,35a a 
no sabe 3,77 3,20 3,37a 5,49a a 
no contesta 14,39 12,00 12,98a 20,88a a 




Tabla 5.178 Respuesta a la pregunta: De las siguientes fuentes de 
información, indique cuáles son las que considera más fiables y cuáles cree 
que transmiten información más errónea en materia nutricional (%). 
Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
Bajo Normal Alto Obesa 
Revistas femeninas fiable 27,27 18,22a 19,57a 21,43a a 
errónea 57,14 66,91a 67,39a 75,00a a 
no sabe 1,30 2,23a 2,17a 0,00 a 
no contesta 14,29 12,64a 10,87a 3,57a a 
Periódicos fiable 38,96 36,43a 41,30a 29,63a a 
errónea 38,96 45,35a 41,30a 66,67a a 
no sabe 2,60 1,86a 2,17a 0,00 a 
no contesta 19,48 16,36a 15,22a 3,70a a 
Médicos fiable 93,51 96,28a 97,83a 100,00 a 
errónea 0,00 0,74 0,00 a 0,00 
no sabe 0,00 0,00 0,00 0,00 
no contesta 6,49 2,97a 2,17a 0,00 a 
Libros de cocina fiable 48,05 46,10a 50,00a 29,63a a 
errónea 29,87 31,60a 32,61a 66,67a b 
no sabe 2,60 2,23a 0,00 a 0,00 
no contesta 19,48 20,07a 17,39a 3,70a a 
Libros de nutrición fiable 87,01 87,36a 91,30a 89,29a a 
errónea 6,49 4,09a 6,52a 10,71a a 
no sabe 1,30 0,37a 0,00 a 0,00 
no contesta 5,19 8,18a 2,17a 0,00 a 
TV fiable 16,88 19,33a 19,57a 28,57a a 
errónea 66,23 62,08a 71,74a 67,86a a 
no sabe 1,30 4,46a 0,00 a 0,00 
no contesta 15,58 14,13a 8,70a 3,57a a 
Amigos fiable 12,99 13,01a 6,52a 10,71a a 
errónea 67,53 70,26a 78,26a 82,14a a 
no sabe 1,30 2,23a 6,52a 3,57a a 
no contesta 18,18 14,50a 8,70a 3,57a a 
Herbolarios o tiendas de "alimentos 
sanos" 
fiable 33,77 39,03a 43,48a 44,44a a 
errónea 41,56 42,38a 45,65a 55,56a a 
no sabe 3,90 1,49a 0,00 a 0,00 
no contesta 20,78 17,10a 10,87a 0,00 a 
Profesores fiable 63,64 63,20a 65,22a 55,56a a 
errónea 20,78 19,33a 23,91a 37,04a a 
no sabe 1,30 1,86a 2,17a 0,00 a 
no contesta 14,29 15,61a 8,70a 7,41a a 
Radio fiable 25,97 24,54a 30,43a 21,43a a 
errónea 53,25 53,90a 52,17a 75,00a a 
no sabe 2,60 2,97a 4,35a 0,00 a 
no contesta 18,18 18,59a 13,04a 3,57a a 
Dietistas/Nutricionistas fiable 80,52 87,36a 91,30a 96,43a a 
errónea 9,09 4,83a 6,52a 3,57a a 
no sabe 1,30 0,37a 0,00 a 0,00 
no contesta 9,09 7,43a 2,17a 0,00 a 
Etiqueta de los productos fiable 40,26 42,01a 54,35a 33,33a a 
errónea 40,26 37,92a 34,78a 62,96a a 
no sabe 1,30 2,97a 0,00 a 0,00 
no contesta 18,18 17,10a 10,87a 3,70a a 
Farmacias fiable 83,12 90,33a 91,30a 92,86a a 
errónea 3,90 2,23a 4,35a 7,14a a 
no sabe 2,60 1,49a 2,17a 0,00 a 
no contesta 10,39 5,95a 2,17a 0,00 a 
Tienda de ultramarinos fiable 7,79 5,58a 6,52a 0,00 a 
errónea 67,53 72,49a 80,43a 96,43a,b b 
no sabe 5,19 1,86a 0,00 a 0,00 
no contesta 19,48 20,07a 13,04a 3,57a a 
Publicidad fiable 3,90 4,46a 4,35a 3,57a a 
errónea 80,52 80,67a 89,13a 89,29a a 
no sabe 1,30 1,12a 0,00 a 3,57a 
no contesta 14,29 13,75a 6,52a 3,57a a 
Familiares fiable 35,06 35,45a 30,43a 29,63a a 
errónea 41,56 46,27a 52,17a 66,67a a 
no sabe 1,30 3,73a 8,70a 3,70a a 
no contesta 22,08 14,55a 8,70a 0,00 a 




Tabla 5.179 Respuesta a la pregunta: De las siguientes fuentes de 
información, indique cuáles son las que considera más fiables y cuáles cree 
que transmiten información más errónea en materia nutricional (%). 
Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
Española Extranjera 
Revistas femeninas fiable 19,37a 24,77a 
errónea 70,16a 50,46b 
no sabe 1,27a 3,67a 
no contesta 9,21a 21,10b 
Periódicos fiable 41,08a 24,77b 
errónea 44,90a 45,87a 
no sabe 1,59a 2,75a 
no contesta 12,42a 26,61b 
Médicos fiable 97,46a 91,74b 
errónea 0,00 1,83a 
no sabe 0,00 0,00 
no contesta 2,54a 6,42a 
Libros de cocina fiable 51,91a 29,36b 
errónea 32,48a 35,78a 
no sabe 1,59a 2,75a 
no contesta 14,01a 32,11b 
Libros de nutrición fiable 90,79a 78,90b 
errónea 4,44a 7,34a 
no sabe 0,32a 0,92a 
no contesta 4,44a 12,84b 
TV fiable 19,05a 22,02a 
errónea 68,25a 50,46b 
no sabe 3,49a 2,75a 
no contesta 9,21a 24,77b 
Amigos fiable 13,33a 10,09a 
errónea 72,70a 66,06a 
no sabe 2,54a 2,75a 
no contesta 11,43a 21,10b 
Herbolarios o tiendas de 
"alimentos sanos" 
fiable 40,13a 35,78a 
errónea 46,50a 33,94b 
no sabe 1,27a 2,75a 
no contesta 12,10a 27,52b 
Profesores fiable 68,47a 48,62b 
errónea 19,43a 24,77a 
no sabe 1,91a 0,92a 
no contesta 10,19a 25,69b 
Radio fiable 29,21a 15,60b 
errónea 54,92a 52,29a 
no sabe 3,17a 2,75a 
no contesta 12,70a 29,36b 
Dietistas/Nutricionistas fiable 90,79a 76,15b 
errónea 5,08a 7,34a 
no sabe 0,32a 0,92a 
no contesta 3,81a 15,60b 
Farmacias fiable 90,79a 84,40a 
errónea 2,86a 3,67a 
no sabe 1,90a ,92a 
no contesta 4,44a 11,01b 
Tienda de ultramarinos fiable 5,08a 8,26a 
errónea 80,95a 53,21b 
no sabe 1,27a 4,59b 
no contesta 12,70a 33,94b 
Publicidad fiable 4,13a 5,50a 
errónea 86,03a 69,72b 
no sabe 0,95a 1,83a 
no contesta 8,89a 22,94b 
Familiares fiable 33,87a 37,61a 
errónea 50,80a 35,78b 
no sabe 3,83a 3,67a 
no contesta 11,50a 22,94b 




Tabla 5.180 Respuesta a la pregunta: De las siguientes fuentes de 
información, indique cuáles son las que considera más fiables y cuáles cree 
que transmiten información más errónea en materia nutricional (%). 
Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Revistas femeninas fiable 24,64 16,18a b 
errónea 62,32 68,14a a 
no sabe 1,93 1,96a a 
no contesta 11,11 13,73a a 
Periódicos fiableó 34,47 39,71a a 
erronea 50,49 38,73a b 
no sabe 1,94 1,96a a 
no contesta 13,11 19,61a a 
Médicos fiable 96,62 95,10a a 
errónea 0,48 0,49a a 
no sabe 0,00 0,00 
no contesta 2,90 4,41a a 
Libros de cocina fiable 44,17 48,53a a 
errónea 37,38 28,92a a 
no sabe 1,94 1,96a a 
no contesta 16,50 20,59a a 
Libros de nutrición fiable 86,47 89,71a a 
errónea 5,80 4,41a a 
no sabe 0,48 0,49a a 
no contesta 7,25 5,39a a 
TV fiable 23,67 15,20a b 
errónea 60,87 66,67a a 
no sabe 3,38 3,43a a 
no contesta 12,08 14,71a a 
Amigos fiable 13,04 12,25a a 
errónea 73,91 67,65a a 
no sabe 1,93 3,43a a 
no contesta 11,11 16,67a a 
Herbolarios o tiendas de "alimentos 
sanos" 
fiable 45,15 32,84a b 
errónea 39,32 47,06a a 
no sabe 1,94 1,47a a 
no contesta 13,59 18,63a a 
Profesores fiable 60,68 66,67a a 
errónea 23,79 17,16a a 
no sabe 2,43 0,98a a 
no contesta 13,11 15,20a a 
Radio fiable 24,15 25,98a a 
errónea 59,42 50,49a a 
no sabe 2,90 3,43a a 
no contesta 13,53 20,10a a 
Dietistas/Nutricionistas fiable 83,57 90,69a b 
errónea 8,70 2,94a b 
no sabe 0,48 0,49a a 
no contesta 7,25 5,88a a 
Etiqueta de los productos fiable 37,86 48,53a b 
errónea 46,12 31,86a b 
no sabe 1,94 2,45a a 
no contesta 14,08 17,16a a 
Farmacias fiable 88,41 89,22a a 
errónea 4,35 1,96a a 
no sabe 1,45 1,96a a 
no contesta 5,80 6,86a a 
Tienda de ultramarinos fiable 6,76 4,90a a 
errónea 77,29 70,59a a 
no sabe 1,45 2,94a a 
no contesta 14,49 21,57a a 
Publicidad fiable 7,25 1,47a b 
errónea 82,13 81,86a a 
no sabe 0,97 1,47a a 
no contesta 9,66 15,20a a 
Familiares fiable 35,44 34,98a a 
errónea 52,43 39,90a b 
no sabe 1,94 5,91a b 
no contesta 10,19 19,21a b 




Tabla 5.181 Respuesta a la pregunta: Le gustaría recibir más información 
sobre la alimentación en el embarazo en su centro de salud (%). 
Diferencias en función de la edad de la gestante. 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Sí 80,56 85,04 77,93a 80,43a a 
No 14,35 10,24 15,49a 17,39a a 
No sabe/no contesta 2,08 2,36 2,82a 0,00 a
No sabe 1,62 1,57 1,41a 2,17a a 
No contesta 0,23 0,00 0,47 0,00 a
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias 
significativas (p<0,05). 
Tabla 5.182 Respuesta a la pregunta: Le gustaría recibir más información 
sobre la alimentación en el embarazo en su centro de salud (%). 
Diferencias en función del IMC previo al embarazo. 
Bajo Normal Alto Obesa 
Sí 80,52 78,47a 84,78a 92,86a a 
No 18,18 15,69a 8,70a 3,57a a 
No sabe/no contesta 0,00 2,19 4,35a 3,57a a 
No sabe 1,30 2,19a 0,00 a 0,00 
No contesta 0,00 0,36 0,00 a 0,00 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias 
significativas (p<0,05). 
Tabla 5.183 Respuesta a la pregunta: Le gustaría recibir más información 
sobre la alimentación en el embarazo en su centro de salud (%). 
Diferencias en función del país de origen de la gestante. 
Española Extranjera 
Sí 78,06 88,29a b 
No 16,61 8,11a b
No sabe/no contesta 2,19 0,90a a
No sabe 1,88 0,90a a
No contesta 0,00 0,90a 




Tabla 5.184 Respuesta a la pregunta: Le gustaría recibir más información 
sobre la alimentación en el embarazo en su centro de salud (%). 
Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante. 
Estudios primarios y secundarios Estudios superiores 
Sí 80,38 82,04a a 
No 13,88 15,53a a
No sabe/no contesta 2,39 0,97a a
No sabe 1,91 1,46a a
No contesta 0,48 0,00 a





6.1. Datos personales y antropométricos 
El colectivo de gestantes estudiado presentó una edad media de 31,63±4,87 años (Tabla 
5.1). En este sentido, Murakami y col. (2015) han señalado como el número de mujeres 
embarazadas con una edad elevada se ha incrementado en todo el mundo.  
De acuerdo con los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística (INE, 
2014) (Cuadro 6.1), las mujeres extranjeras fueron, significativamente más jóvenes 
(29,21±5,53 años) que las españolas (32,46±4,34 años) (Tabla 5.15).  
Por otro lado, y de forma similar a lo encontrado por otros autores en países 
desarrollados (Carolan y col., 2013; Bener y col., 2013), la edad de las gestantes 
estudiadas fue significativamente superior en las que tenían estudios superiores (Tabla 
5.22).  
Cuadro 6.1 Edad media (años) de las gestantes según la nacionalidad de la madre (INE, 
2014) 
        Años: 2013 2012 2011 2010 2009 
Total Nacional 31,66 31,56 31,44 31,20 31,04 
- Española 32,21 32,15 32,05 31,84 31,71 
- Extranjera 29,12 28,94 28,86 28,69 28,50 
Total Comunidad de 
Madrid  
32,23 32,09 32,00 31,80 31,57 
- Española 33,00 32,96 32,88 32,77 32,59 
- Extranjera 29,48 29,27 29,14 29,06 28,78 
Al analizar los datos antropométricos, se encontró que las mujeres tuvieron un peso 
medio previo a la gestación de 61,12±10,34 kg, siendo mayor entre las mujeres 
españolas y, significativamente superior (p<0,05), a medida que aumentaba la edad de 
las gestantes (r= 0,107, p<0,05) (Tablas 5.1 y 5.15).  
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El índice de masa corporal previo al embarazo fue de 22,98±3,73 kg/m2
Teniendo en cuenta el criterio de clasificación ponderal para la población gestante en 
función del IMC (Food and Nutrition Board, 1990) un 18,12% de mujeres presentó, 
antes del embarazo, bajo peso y un 64,47% normalidad, mientras que un 10,82% y un 
6,59% presentaron sobrepeso y obesidad, respectivamente (Tabla 5.1). Estos 
porcentajes, son similares a los encontrados en otros colectivos de mujeres con una edad  
parecida a la de las gestantes estudiadas (Khalit y col., 2013; Carolan y Frankowska, 
2011; Tucker y col., 2015). 
, cifra similar a 
la encontrada por otros autores en colectivos similares (Chiba y col., 2013). Este valor 
aumentaba a medida que se incrementaba la edad de las mujeres y fue 
significativamente superior en las mujeres con menos estudios al comparar con las de 
estudios superiores (Tabla 5.22). De hecho, se encontró una correlación negativa y 
significativa entre el nivel de estudios y la edad de las gestantes (r=-0,116, p<0,05). 
Tal y como han indicado diversos autores, la ganancia de peso durante el embarazo 
tiene una influencia importante en el peso y el crecimiento fetal y, en el desarrollo de las 
generaciones futuras (Galjaraard y col., 2013; Farah y col., 2011; Fattah y col., 2010; 
Skouteris y col., 2010). Así, mientras que una ganancia de peso inadecuada durante la 
gestación se asocia con el bajo peso al nacer, la ganancia excesiva se ha asociado con 
bebés grandes para la edad gestacional. Además, estudios recientes han relacionado la 
ganancia de peso excesiva durante el embarazo con la adiposidad neonatal, y con la 
obesidad infantil y adulta, independientemente de otros factores como la situación 
socioeconómica, el entorno familiar, o rasgos hereditarios para la obesidad (Poston, 
2012; Ensenaver y col., 2013; Yin y col., 2012; Paul y col., 2013).  Otros autores (Yang 
y Huffman., 2013), en cambio, han señalado que una ingesta prenatal diaria pobre en 
energía, proteínas y micronutrientes, se asocia con un mayor riesgo de obesidad adulta 
en la descendencia.  
En el presente estudio, la ganancia media de peso a lo largo del embarazo fue de 
11,91±5,10 Kg (Tabla 5.1). Este valor es similar al encontrado por otros autores en el 
estudio de poblaciones de características parecidas (Carrillo y col., 2010), y está 
ubicado dentro del promedio de aumento de peso recomendado en el embarazo por la 
Organización Mundial de la Salud (WHO, 1995), que establece un rango de ganancia de 
peso de 10 a 13 kg. 
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De manera contraria a lo encontrado por Elchert y col. (2015), quienes observaron, al 
estudiar un grupo de mujeres de características similares, que la ganancia de peso en el 
embarazo aumentaba a medida que se incrementaba la edad, en el presente estudio, la 
ganancia de peso fue significativamente superior en el grupo de mujeres más jóvenes 
(menores de 30 años) que en el de mujeres de más edad (Tabla 5.1). Este hecho, podría 
ser debido a que las mujeres más jóvenes fueron significativamente más delgadas antes 
de la gestación (Tabla 5.1), siendo también superior, en este grupo de edad, el peso que 
creían que debían ganar durante el embarazo (Tabla 5.1). 
Gráfica 6.1 Comparación del IMC previo real de la gestante con la percepción de su 
peso antes del embarazo. Diferencias en función de la edad de la gestante 
IMC previo: Bajo, Normal, Alto, Obesa 
Percepción peso previo: Demasiado delgada, Peso adecuado, Sobrepeso, Obesa 
Por otra parte, en las gestantes estudiadas y de forma contraria a lo observado por 
Holowko y col. (2014) en un colectivo de gestantes europeas, las mujeres con un nivel 
de estudios más alto ganaron más peso, a lo largo del embarazo, que las que tenían 
menos estudios (Tabla 5.22).  
Con respecto a la percepción que las mujeres tenían sobre su peso antes de la gestación, 
las mujeres más jóvenes, se percibían más frecuentemente con un peso adecuado, 
mientras que a medida que aumentaba la edad las mujeres tendían más a clasificarse 
como sobrepeso u obesas (Tabla 5.1).  
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Gráfica 6.2 Comparación del IMC previo real de la gestante con  la percepción de su 
peso antes del embarazo. Diferencias en función del IMC previo la gestante 
IMC previo: Bajo, Normal, Alto, Obesa 
Percepción peso previo: Demasiado delgada, Peso adecuado, Sobrepeso, Obesa. 
Gráfica 6.3 Comparación del IMC previo real de la gestante con la percepción de su 
peso antes del embarazo. Diferencias en función del país de origen de la gestante 
IMC previo: Bajo, Normal, Alto, Obesa 
Percepción peso previo: Demasiado delgada, Peso adecuado, Sobrepeso, Obesa. 
Esta percepción del peso, por parte de las gestantes, se correspondió con el peso y el 
IMC real, que fueron significativamente superiores en las mujeres más mayores (Tabla 





Por otro lado, y tal como era de esperar, la percepción del peso previo al embarazo varió 
de forma significativa (p<0,05) en los distintos grupos establecidos en función del IMC 
real previo al embarazo (Gráfica 6.2). 
La percepción de peso previo adecuado fue significativamente superior (p<0,05) entre 
la población extranjera, mientras que las españolas creían de forma significativa 
(p<0,05) que tenían sobrepeso antes del embarazo (Gráfica 6.3). 
Contrariamente a los resultados publicados por Olagbuji y col. (2015), que observaron, 
que las mujeres que se percibían antes del embarazo como obesas, creían que debían 
ganar, a lo largo del embarazo, un peso mayor al aconsejado de acuerdo con su 
situación, en el presente estudio, las mujeres con un IMC previo a la gestación 
indicativo de obesidad, son las que creen que deben ganar menos peso en el embarazo 
(Tabla 5.8).  
Cuadro 6.2 Límites de ganancia de peso aconsejada para gestantes en función del índice 
de masa corporal (IMC= peso/talla2
IMC (peso/talla2) previo al embarazo 
) previo al embarazo 
Aumento de peso aconsejado (kg) 
Bajo (IMC<19,8 kg/m2) 
Normal (IMC 19,8-26 kg/m2) 
Alto (IMC>26 kg/m2) 





Los límites de peso de cada categoría son los asociados a nacimientos de feto a término que pesen entre 3 y 4 kg. 
(Food and Nutrition Board, 1990). 
Este hallazgo, se ajusta a los valores de referencia de límites de ganancia de peso 
aconsejada para gestantes, que se han establecido en función del IMC previo al 
embarazo, de manera que las mujeres con un IMC previo más alto son las que deben 
tener menores incrementos de peso durante la gestación ((Food and Nutrition Board, 
1990) (Cuadro 6.2). 
A pesar de ello, al analizar si la ganancia de peso real de las gestantes inicialmente 
obesas se correspondía con  la ganancia aconsejada en función de su situación ponderal 
previa, se observó que el peso ganado, en este grupo de gestantes, era superior al 
aconsejado (≤6 kg). Elhddad y col. (2014), también encontraron que la ganancia real de 
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peso en el embarazo en un grupo de gestantes del Reino Unido, con obesidad previa, era 
superior a la recomendada. 
En relación con la obesidad previa a la gestación, aunque son diversos los trabajos que 
han señalado la necesidad de establecer estrategias para la reducción de peso antes del 
embarazo, con el fin de alcanzar los resultados de un parto saludable entre las mujeres 
obesas (Forsum y col., 2013; Dean y col., 2014; Lan-Pidhainy y col., 2013; Herring y 
col., 2012a), los estudios en mujeres con sobrepeso y obesidad que han investigado el 
efecto de la pérdida de peso antes de la concepción sobre las variables relacionadas con 
la salud de mujeres y niños son escasos.  
En cuanto al hecho de realizar intervenciones, con el fin de reducir la ganancia de peso 
en mujeres obesas, durante el embarazo, los resultados obtenidos en diferentes estudios 
son contradictorios. Así,  mientras que algunos trabajos, han llegado a la conclusión de 
que una reducción de la ganancia de peso en mujeres con sobrepeso y obesidad, por 
intervenciones en el estilo de vida durante el embarazo, no tiene efectos significativos 
en la reducción de la incidencia de preeclampsia y diabetes gestacional (Ruifrok y col., 
2014), así como en la reducción de la incidencia de neonatos grandes para su edad 
gestacional (Dodd y col., 2014), otros estudios han demostrado lo contrario 
(Thangaratinam y col., 2012).  
Por otro lado, distintas investigaciones han descrito cómo las mujeres que subestiman su 
propio peso son más propensas a sobreestimar el aumento de peso óptimo durante el 
embarazo (Shub y col., 2013). De acuerdo con esto, en nuestra población se encontró 
una correlación negativa y significativa, entre la percepción de peso previo al embarazo 
y el peso que creen que se debe ganar a lo largo de la gestación (r= -0,193 p<0,01).  
Por otra parte, distintos autores ponen de manifiesto que las mujeres con  menos 
estudios creen que deben ganar más peso durante el embarazo (Herring y col., 2012a), 
mientras que en el presente estudio la tendencia es al contrario (Tabla 5.22). 
En relación con todo este tema, diversos investigadores han puesto de relieve que sería 
una gran oportunidad el empleo de las consultas prenatales para promocionar la 
alimentación saludable y el ejercicio durante el embarazo, el puerperio, y etapas 
posteriores de la vida (Duthie y col., 2013), ya que hay estudios que evidencian un gran 
desconocimiento y una gran preocupación de la embarazada sobre la ganancia de peso 
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durante el embarazo y otros parámetros relacionados con su alimentación, por lo que la 
gestación va a resultar una etapa ideal para la educación nutricional (Stengel y col., 
2012; McDonald y col., 2015).  
Por otro lado, diversos trabajos han señalado que, el control de peso corporal, es uno de 
los temas que más preocupa a las mujeres, preocupación que se extiende a la excesiva 
ganancia de peso en el embarazo, ya que ésta se asocia con una mayor probabilidad de 
tener sobrepeso u obesidad después del parto, con las consiguientes repercusiones tanto 
sanitarias como estéticas para la madre (Mamun y col., 2010; Gilmore y col., 2015). En 
este sentido, Nitert y col. (2011) pusieron de relieve que las mujeres suelen tener más 
conocimientos sobre los efectos adversos del sobrepeso y obesidad en la salud de la 
madre, que en las complicaciones neonatales. 
En relación con el país de origen, en nuestro estudio, el 74,19% de las gestantes eran 
españolas y el 25,81% procedían de otros países, siendo significativamente mayor el 
porcentaje de mujeres españolas a medida que avanzaba la edad. Así mismo, se observó 
que el porcentaje de españolas con estudios superiores (80,98%) era significativamente 
más alto que entre las mujeres de otros países (19,02%) (Tablas 5.15 y 5.22). 
Un 75,64% de las mujeres planificó el embarazo, siendo este porcentaje 
significativamente mayor (p<0,05) a medida que aumentaba la edad (r= 0,278; p<0,01) 
y, significativamente superior (p<0,05), entre la población española frente a la 
extranjera (80,56% españolas versus 60,91% extranjeras). También se observó que el 
porcentaje de mujeres que planificó el embarazo era significativamente mayor (p<0,05) 
en las que tenían estudios superiores (83,5%) al comparar con aquellas con estudios 
primarios y secundarios (67,5%) (Tablas 5.1, 5.15 y 5.22). 
La media del número de hijos fue de 1,25±0,49, siendo mayor a medida que aumentaba 
el IMC previo al embarazo y, significativamente más alto (p<0,05), a medida que se 
incrementaba la edad de las gestantes (r= 0,259; p<0,01). Estos hallazgos son similares 
a los descritos por Hauguen  y col. (2014) en una población de mujeres noruegas con 
características semejantes a la nuestra.  
En la población estudiada, el peso medio del descendiente fue de 3,27±0,48 kg, siendo 
mayor en el grupo de mujeres de 30 a 35 años de edad, sin embargo, fueron las mujeres 
de menos de 30 años las que tuvieron bebés con un peso más adecuado (3-4 kg). Este 
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hallazgo, discrepa de lo observado por Luhete y col. (2015) que encontraron que las 
madres más jóvenes eran las que tenían bebés de menor peso.  
En relación con este tema, se ha señalado que, la nutrición infantil comienza en el útero, 
por lo que los programas de actuación deberían centrarse en mejorar la nutrición de la 
madre durante el embarazo para reducir al mínimo el riesgo de nacimiento bajo peso 
(Borja, 2013; Metgud y col., 2012).  
En el presente estudio, el porcentaje de niños con un peso al nacer inferior a 3 kg fue del 
23,98%, aumentando este porcentaje a medida que aumentaba la edad de las gestantes y, 
aumentando significativamente (p<0,05), en las mujeres con un IMC previo al 
embarazo bajo, de forma similar a lo encontrado por otros autores al estudiar muestras 
semejantes (Márquez-Beltrán y col., 2013).  
Así mismo, se comprobó que el peso del bebé fue significativamente superior en las 
mujeres con un IMC previo al embarazo indicativo de normalidad y en las obesas 
(Tabla 5.2), mientras que otros autores encuentran estos resultados en mujeres de IMC 
previo al embarazo alto y obesas (Li y col., 2014; Crane y col., 2009; Nomura y col., 
2012). 
En nuestra población, sólo el 19,76% de las mujeres consiguió el aumento de peso 
aconsejado, mientras que el 75% no llegó a conseguirlo y el 5,17% de las gestantes tuvo 
un aumento de peso superior al aconsejado. Olson y col. (2008) observaron, por el 
contrario, que la ganancia excesiva de peso era más frecuente que la ganancia de peso 
inadecuada, al analizar un colectivo de mujeres similar al estudiado. 
Aunque Rode y col. (2007) relacionaron la mayor ganancia de peso en el embarazo con 
una menor incidencia de recién nacidos con bajo peso (<3 kg), observando que, en 
mujeres con bajo peso y normopeso previo, una ganancia de peso excesiva durante la 
gestación daba como resultado bebés de 4 kg o más, mientras que esta asociación no era 
tan evidente en mujeres con sobrepeso y obesidad. Esta tendencia, en cambio, no se 
observa en el colectivo estudiado (Tablas 5.8 y 5.9).  
En cualquier caso, Simas y col. (2012) concluyeron, en sus investigaciones, que los 
esfuerzos para optimizar la ganancia de peso en el embarazo, son esenciales para reducir 
la proporción de neonatos con peso inferior o superior al aconsejado, 
independientemente del IMC antes del embarazo. 
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La obesidad materna se ha convertido en uno de los grandes retos en la obstetricia 
moderna, ya que es cada vez más común y se asocia con un aumento de las 
complicaciones tanto maternas como fetales. La obesidad durante el embarazo se asocia 
con el desarrollo de diabetes gestacional y preeclampsia (Mazhizir y col., 2015). Por 
ello es conveniente aconsejar adecuadamente a la embarazada sobre la ganancia de peso 
durante el embarazo y su estilo de vida antes, durante y después del embarazo. Los 
vínculos epidemiológicos entre la ganancia de peso excesiva y el crecimiento fetal 
excesivo son débiles, sobre todo en las mujeres obesas. Distintos autores creen que hay 
poca evidencia de que los estudios de intervención disminuyen la excesiva ganancia de 
peso durante el embarazo o mejoran el crecimiento fetal intrauterino. 
De hecho, existe un riesgo potencial de que las intervenciones inapropiadas durante el 
curso del embarazo pueden conducir a la desnutrición fetal que puede tener 
consecuencias clínicas adversas, tanto a corto como a largo plazo. Puede ser más 
apropiado cambiar el enfoque de la atención de la vigilancia materna de peso a 
aumentar los niveles de actividad física y mejorar la ingesta nutricional (O´Higgins y 
col., 2014), otras investigaciones sugieren que las intervenciones destinadas a disminuir 
la masa grasa durante el embarazo en mujeres obesas no impiden el nacimiento de 
neonatos con peso elevado (Kent y col., 2013). Así Beyerlein y col. (2011), establecen 
que aunque la pérdida de peso durante el embarazo en las mujeres con sobrepeso y 
obesidad de clase I se asoció con un menor riesgo de complicaciones en el embarazo, 
estos beneficios potenciales fueron claramente superados por el aumento del riesgo de 
nacimientos prematuros y el nacimiento de neonatos con bajo peso, mientras que en 
madres con obesidad de tipo III, la reducción significativa y notable en la tasa de 
complicaciones en el embarazo pueden ser mayores que los riesgos de la pérdida de 
peso durante el embarazo. Autores como Kapadia y col., 2015 tampoco aconsejan la 
disminución de peso durante el embarazo en las mujeres obesas ya que en sus estudios 
han demostrado que a pesar de la disminución de las probabilidades de recién nacidos 
grandes para la edad gestacional,  aumentan de las probabilidades de neonatos pequeños 
para la edad gestacional y existe una falta de información sobre los nacimientos 
prematuros. 
Según han indicado diversos autores, un IMC previo al embarazo adecuado (18,5 a 24 
kg/m2) junto con una ganancia de peso adecuada durante la gestación tiene un gran 
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impacto sobre la salud general de las embarazadas y sus descendientes (Tsai y col., 
2012; Crane y col., 2013; Nazari y col., 2013). 
Al dividir el colectivo estudiado en función del país de origen, se observó que el peso 
del bebé fue significativamente superior (p<0,05) en las mujeres extranjeras 
(3,400±0,41 kg) que en las españolas (3,23±0,49 kg), así como su talla (50,62±2,50 cm 
en las extranjeras versus 49,97±2,38 cm en las españolas).  
Así mismo, el porcentaje de mujeres que tuvo bebés con un rango de peso adecuado (de 
3 a 4 kg) fue significativamente mayor (p<0,05) en la población extranjera, mientras 
que el porcentaje de mujeres que tuvo bebés de menos de 3 kg al nacer fue 
significativamente mayor (p<0,05) en las españolas (Tabla 5.16).  
En el presente estudio, la práctica de cesárea fue mayor a medida que aumentó la edad 
de las gestantes y, significativamente menor (p<0,05), en las de bajo IMC previo al 
embarazo, tal y como han encontrado otros autores en estudios realizados en gestantes 
de características similares (Dzakpasu y col., 2014; Haugen y col., 2014; Asvanacunat, 
2014; Chung y col., 2013).  
También fue más frecuente esta práctica en las gestantes extranjeras, posiblemente 
debido a que tuvieron hijos de mayor peso (Tablas 5.2, 5.9 y 5.16).  
Concretamente, en nuestro estudio, se observó que, el grupo de mujeres con mayor 
riesgo de sufrir una cesárea fueron las gestantes obesas, al igual que lo encontrado por 
otros autores (Athukorola y col., 2010; Al-Kubaisy y col., 2014; Kaplan-Sturk y col., 
2013) en sociedades desarrolladas, lo que pone en evidencia la necesidad  de establecer 
estrategias de prevención eficaces, tanto antes como durante el embarazo. 
6.2. Datos socioeconómicos 
El 84,95% de la población estaba casada o conviviendo con su pareja, aumentando 
significativamente (p<0,05) este porcentaje a medida que aumentaba la edad y el nivel 
de estudios, mientras que un 10,88% de la población estaba soltera y, el 4,17%, viuda, 
separada o en otras circunstancias. Una situación similar ha sido descrita por Downs y 
col. (2014), al estudiar un colectivo similar al nuestro. 
El porcentaje de mujeres casadas o conviviendo con su pareja fue significativamente 
mayor (p<0,05) en la población española, que en las mujeres de otros países, mientras 
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que el porcentaje de solteras fue significativamente mayor (p<0,05) en las extranjeras, 
posiblemente debido a que la edad de las españolas fue significativamente mayor 
(p<0,05) que la de las extranjeras (Tablas 5.3, 5.17 y 5.24).  
En relación con el nivel de estudios, mientras que el 0,48% y el 49,88% de la muestra 
de mujeres estudiada declararon tener estudios primarios y de segundo grado, 
respectivamente, el 45,3% y 4,34% habían realizado estudios de grado y postgrado, 
respectivamente. Suliga (2011), al estudiar un colectivo de gestantes europeas, encontró 
unos porcentajes en relación con el nivel de estudios similares. 
El porcentaje de mujeres con estudios de segundo grado fue significativamente superior 
(p<0,05) en las mujeres de menos de 30 años, mientras que el porcentaje de mujeres con 
estudios superiores aumentó de forma significativa a medida que se incrementaba la 
edad (p<0,05). También, a medida que aumentaba la edad y el nivel de estudios de las 
gestantes, se incrementaba significativamente (p<0,05), el porcentaje de mujeres en 
activo desde el punto de vista laboral.  
Por otro lado, en este estudio también se observó que había un porcentaje 
significativamente mayor (p<0,05) de mujeres jóvenes (menores de 30 años) que 
desempeñaban profesiones de trabajadores no cualificados (12,73%). El porcentaje de 
trabajadores semicualificados, aumentó significativamente (p<0,05) con el IMC previo 
al embarazo.  
Así mismo, el porcentaje de extranjeras con estudios de segundo grado fue 
significativamente superior (p<0,05) al de las españolas, siendo, por el contrario, 
significativamente superior (p<0,05) el porcentaje de españolas con estudios superiores 
y en activo desde el punto de vista laboral (p<0,05).  
También el nivel ocupacional fue significativamente superior (p<0,05) en las españolas 
y en las gestantes de mayor nivel de estudios (Tablas 5.3, 5.10, 5.17 y 5.24). 
El tabaquismo, el consumo de alcohol y cafeína, y otros factores de estilo de vida no 
saludables, se han convertido en una parte integral de la vida cotidiana de muchos 
hombres y mujeres, que consumen estas sustancias nocivas regularmente, a pesar del 
conocimiento de sus efectos perjudiciales. Los efectos adversos para la salud de estas 
exposiciones voluntarias e involuntarias son aún más preocupantes en mujeres en edad 
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fértil, donde la exposición tiene el potencial de causar daño a dos generaciones (Lassi y 
col., 2014; van Uitert y col., 2013; Patra y col., 2011).  
Además, si bien, cada factor aislado supone ya de por sí un factor de riesgo importante, 
algunos autores (Lange y col., 2015), han demostrado que la coocurrencia de consumo 
de alcohol y tabaco, durante el embarazo, tiene un efecto negativo sinérgico en los 
riesgos fetales y perinatales.  
Respecto al hábito tabáquico, el 34,65% de nuestras gestantes declaró ser fumadora 
antes del embarazo, cifra similar a la encontrada por otros autores en gestantes 
españolas (Cuervo y col., 2014). De manera similar a lo señalado por Adegboye y col. 
(2010), este porcentaje disminuía, a medida que aumentaba la edad de las gestantes, al 
igual que el número de cigarrillos/día fumados.  
En nuestra población, el 51,33% de las mujeres declaró haber abandonado el hábito al 
quedar embarazadas, siendo el grupo de mujeres de edad entre 30 y 35 años, las que 
más fumaban y las que fumaban un mayor número de cigarros al día (4,72 cigarros/día) 
durante el embarazo. Mateos-Vilchez y col. (2014) en un estudio similar encontraron 
que las mujeres que más fumaban en el embarazo eran las más jóvenes.  
El porcentaje de españolas que fumaba antes del embarazo fue significativamente 
superior (p<0,05) al de las extranjeras, fumaban significativamente más cigarros al día 
(p<0,05), habían dejado de fumar al quedarse embarazadas un porcentaje 
significativamente inferior (p<0,05) y fumaban  más cigarros al día que las mujeres de 
otros países (Tablas 5.5, 5.19 y 5.26).  
En relación con este tema, se ha comprobado cómo el tamaño al nacer está fuertemente 
asociado con el tabaquismo (Nilsen y col., 2010). Así mismo, distintos autores han 
observado que las mujeres que dejan de fumar durante el embarazo aumentan mucho de 
peso durante la gestación, sin embargo, los beneficios de dejar de fumar para la salud 
materna y fetal pueden ser mayores que la desventaja de la excesiva ganancia de peso 
(Levine y col., 2015; Adegboye y col., 2010; Furuno y col., 2004).  
Por otro lado, algunos autores (Vikanes y col., 2010), han encontrado asociación entre 
el hecho de fumar durante el embarazo y la reducción de las náuseas durante la 
gestación, hallazgo que no se ha constatado en el colectivo estudiado. 
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En cuanto a la influencia del nivel de estudios sobre el hábito tabáquico durante la 
gestación, y coincidiendo con lo encontrado en otros trabajos (Levine y col., 2013; van 
den Berg y col., 2012; Mateos-Vilchez y col., 2014), en nuestro estudio, el porcentaje 
de mujeres de mayor nivel de estudios que fumaba antes del embarazo (25,85%) fue 
significativamente menor (p<0,05) que el de las de menos estudios (44,02%), fumaban 
significativamente (p<0,05) menos cigarros al día antes del embarazo, dejaron de fumar 
al quedarse embarazadas en un porcentaje significativamente mayor (p<0,05) y 
fumaban significativamente menos cigarros al día (p<0,05) durante el embarazo que las 
de menor nivel de estudios (Tablas 5.5, 5.19 y 5.26). Estos autores (Levine y col., 2013; 
van den Berg y col., 2012; Mateos-Vilchez y col., 2014) también pusieron de manifiesto 
que las mujeres con menos estudios, que eran las fumadoras, tuvieron un riesgo de parto 
prematuro superior, y descendientes con más bajo peso, que las mujeres con un nivel de 
educación superior.  
Por lo tanto, según estos estudios, fumar explica en gran medida la relación entre la 
educación materna más baja y los resultados perinatales adversos. Por lo tanto, las 
intervenciones educacionales en mujeres con menos estudios deberían contemplar el 
tabaquismo materno para reducir los efectos nocivos en el recién nacido (van den Berg 
y col., 2012). 
Al analizar el consumo de alcohol en la población estudiada, un 8,84% de las gestantes 
declaró consumir bebidas con alcohol durante el embarazo, hecho que se incrementó de 
forma paralela a la edad y que fue significativamente menor en las españolas frente a las 
extranjeras (p<0,05) y más bajo en las mujeres con menos estudios (p<0,05). Las 
bebidas con alcohol consumidas fueron cerveza (1,25±0,80 veces/semana) y vino 
(0,95±0,79 veces/semana). 
La cafeína (1,3,7-trimetilxantina) es un alcaloide natural que se encuentra 
principalmente en alimentos como el café, el té, las bebidas de cola y algunas bebidas 
gaseosas, y el chocolate. Durante el embarazo, el aclaramiento de la cafeína ingerida por 
la madre disminuye progresivamente desde el primer al tercer trimestre, atravesando 
fácilmente la barrera placentaria y llegando, de esta forma, al feto. La exposición 
excesiva del feto a la cafeína aumenta, en él, los niveles de catecolaminas, lo que puede 
llevar a la vasoconstricción y la hipoxia-fetal de la placenta, y eventualmente afectar el 
crecimiento y el desarrollo fetal. Esto es lo que ha hecho que distintas investigaciones 
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hayan asociado el alto consumo de bebidas con cafeína durante el embarazo con un 
mayor riesgo de parto prematuro (Okubo y col., 2015; Care Study Group., 2008; 
Sengpiel y col., 2013).  
En este sentido, el 69,37% de nuestra población declaró consumir bebidas con cafeína 
durante el embarazo, siendo esta cifra menor a medida que aumentaba la edad de las 
gestantes (Tabla 5.7).  
Las bebidas con cafeína más consumidas fueron, el café (45,24% de la población) y las 
colas (33,18% de la población), siendo las más jóvenes (menos de 30 años) las que 
consumían significativamente (p<0,05) en mayor proporción bebidas de cola (42,86%) 
con respecto a las mujeres de más edad.  
Así mismo, se observó que las mujeres extranjeras, si bien consumían menos tazas de 
café (p<0,05), tomaban más tazas de té (p<0,05), que las españolas.  
Con respecto al nivel de estudios, las mujeres que consumían más bebidas con cafeína 
fueron aquellas con un menor nivel de estudios, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,05) al comparar con las de estudios superiores, lo cual fue debido al 
mayor consumo de bebidas de cola en este colectivo, que consumieron más 
frecuentemente (p<0,05) y más veces al día (p<0,05) esta bebida (Tablas 5.7, 5.21 y 
5.28). 
También observamos, en la población estudiada, que el peso al nacer disminuía según 
aumentaba el número de tazas de café consumidas al día (r=-0,137, p<0,036), hallazgo 
que ya ha sido señalado por numerosos autores en estudios llevados a cabo en otros 
colectivos de gestantes (Sengpiel y col., 2013; Rhee y col., 2015; Chen y col., 2014; 
Bakker y col., 2010). 
6.3. Datos dietéticos 
6.3.1. Consumo de alimentos 
El consumo medio de alimentos en el colectivo estudiado fue de 1822,58±535,54 
gramos/día. Los grupos de alimentos, expresado en gramos/día más consumidos fueron 
las frutas, seguidas de los lácteos y, de las verduras y hortalizas (Gráfica 6.4). 
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Gráfica 6.4 Consumo de grupos de alimentos (g/día). Diferencias en función de la edad 
de la gestante 
El consumo de fruta fue significativamente superior (p<0,05) en las mujeres de 30 a 35 
años, mientras que las más jóvenes consumieron significativamente (p<0,05) más 
gramos de carne (Tabla 5.29) (Gráfica 6.4), hecho similar al encontrado por otros 
autores en colectivos semejantes (Villar-Vidal y col., 2015). 
 Del mismo modo y, al igual que han observado otros autores (Uusitalo y col., 2008), 
las mujeres de mayor nivel educativo fueron las que consumieron mayor cantidad de 
verduras (Tabla 5.50).  
Por otro lado, y aunque la diferencia no llegó a ser estadísticamente significativa, a 
medida que aumentaba el IMC previo al embarazo las mujeres ingerían menos gramos 
de alimentos al día, si bien cabe destacar un mayor consumo de lácteos en las mujeres 




Gráfica 6.5 Consumo de grupos de alimentos (g/día). Diferencias en función del IMC 
previo 
Estudios anteriores han sugerido que el consumo de leche durante el embarazo puede 
tener efectos promotores del crecimiento en la descendencia en el útero, debido 
posiblemente a que el consumo de leche aumenta las concentraciones sanguíneas de un 
factor de crecimiento similar a la insulina I (IGF-I), que es un importante factor 
determinante del crecimiento durante la infancia. Así, Hrolfsdottir y col. (2013), 
observaron, al estudiar un colectivo de gestantes danesas, que aquellas que tomaban más 
de 150 mL de leche al día tenían recién nacidos con mayor peso y talla al nacer, que las 
mujeres con un consumo de leche más bajo. Otros autores, también han  hallado 
resultados similares (Olsen y col., 2007; Heppe y col., 2011b). En la población 
estudiada, en cambio, no se encontró asociación entre el consumo de leche (r=-
0.088;NS) o el consumo de lácteos y el peso al nacer del niño. 
DISCUSIÓN 
263 
Durante la última década, se ha incrementado ligeramente el consumo de pescado, 
atribuyéndose este hecho, principalmente, al mayor conocimiento general sobre su valor 
nutricional. Sin embargo, el efecto del consumo de pescado por parte de la madre 
durante el embarazo es en realidad un tema muy delicado, ya que muchos tipos de 
pescado son una importante fuente de exposición al metilmercurio (Jedrychowski y col., 
2010). 
En el colectivo estudiado, y de forma similar a lo descrito por otros autores al estudiar 
colectivos de gestantes (Heppe y col., 2011a), se encontró una asociación  positiva y 
significativa entre el consumo de pescado y la edad (r= 0,125, p<0,01) y el nivel de 
estudios de las gestantes (r= 0,144, p<0,01).  
Gráfica 6.6 Consumo de grupos de alimentos (g/día). Diferencias en función del rango 
de peso del descendiente 
Akbari y col. (2015), observaron que las madres con recién nacidos con peso normal 
tenían un consumo significativamente superior (p<0,05) de lácteos y pescados, así como 
de frutas y verduras; el consumo de pan y cereales, también fue mayor en madres de 
recién nacidos con peso normal con respecto a las que tuvieron bebés con bajo peso al 
nacer. Otros autores (Murphy y col., 2014; Mikkelsen y col., 2006; Leventakon y col., 
2014; Timmermans y col., 2012), también han encontrado diferencias en el consumo de 
verduras y hortalizas, y frutas, en función del peso del recién nacido, siendo superior en 
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las madres de los niños con un peso al nacer dentro del rango normal al comparar con 
los de peso al nacer bajo. Ramón y col. (2009), sólo encontraron esta asociación con el 
consumo de verduras, pero no para el de frutas. 
Gráfica 6.7 Consumo de grupos de alimentos (g/día). Diferencias en función del país de 
origen de la gestante 
En el presente estudio, en cambio, no se encontraron diferencias significativas en el 
consumo de los distintos grupos de alimentos al dividir a la población en función del 
peso al nacer del niño (Gráfica  6.6) 
Al analizar el consumo de alimentos, en función del país de origen de las gestantes, en 
la población estudiada, se observó un consumo significativamente mayor de gramos 
totales de alimentos en la población española (p<0,05) al comparar con la extranjera, 
destacando un consumo significativamente mayor de gramos de alimentos procedentes 
de las frutas, lácteos y pescados (p<0,05), (Tabla 5.43) (Gráfica 6.7). 
También cabe destacar el mayor consumo de gramos de pescado (p<0,05) entre las 




Gráfica 6.8 Consumo de grupos de alimentos (g/día). Diferencias en función del nivel 
de estudios de la gestante 
En este sentido, distintos autores han observado que las mujeres que llegan procedentes 
de otros países, con otras culturas en cuanto a hábitos alimentarios, al llegar a países 
más desarrollados consumen más alimentos tipo refrescos y alimentos procesados, lo 
que conlleva una mayor ingesta de ácidos grasos saturados y ácidos grasos trans, y 
menos frutas y verduras, lo que se traduce en una menor ingesta de fibra, ácido fólico y 
betacarotenos (Hromi-Fiedler y col., 2012). 
Los huevos constituyen una buena fuente de proteínas de alta calidad y proporcionan, al 
menos, 11 nutrientes esenciales. Hay datos muy limitados con respecto al consumo de 
huevos durante el embarazo, ya que la mayoría de los estudios en este área se centran en 
la influencia del consumo de huevos enriquecidos con n-3 y n-6 de PUFA en el 
crecimiento del feto, la función visual y el desarrollo cognitivo (Makrides M., 2008). 
En la población estudiada, se encontraron correlaciones positivas y significativas entre 
el consumo de huevos (g/día) y la ingesta de AGM (g/día) (r=0.264; p<0,001), 
colesterol (mg/día) (r=0,793 p<0,0001) y colina (mg/día) (r=0,876 p<0,0001).  
6.3.2. Ingesta de energía 
La ingesta calórica en el colectivo estudiado fue de 1984,75±579,84 kcal/día, lo cual 
supuso el 78,45±23,25% del gasto energético total, con una infravaloración de la ingesta 
de un 21,55± 23,25% (Tabla 5.30), hecho aceptado al cuantificar el consumo de 
alimentos con un recuerdo de 24 horas (Ferrari y col., 2002). 
DISCUSIÓN 
266 
La ingesta de energía se correlacionó de forma significativa con el consumo de 
diferentes grupos de alimentos (Cuadro 6.3). 
Cuadro 6.3 Coeficientes de correlación (r) entre la ingesta energética y el consumo de 
los diferentes grupos de alimentos 
r 
Cereales 0,531; p<0,01 
Verduras y Hortalizas 0,237; p<0,01 
Fruta 0,241; p<0,01 
Lácteos 0,286; p<0,01 
Carnes 0,368; p<0,01 
Huevos 0,120; p<0,05 
Azúcares 0,247; p<0,01 
Aceites 0,518; p<0,01 
Bebidas 0,279; p<0,01 
Precocinados 0,182; p<0,01 
Aperitivos 0,274; p<0,01 
Salsas 0,518; p<0,01 
A medida que aumentaba el IMC previo al embarazo, se observó, en la población 
estudiada, una disminución de la ingesta calórica y un aumento significativo (p<0,05) 
de la infravaloración (Tabla 5.37). En este sentido, diversos autores han señalado la 
mayor infravaloración, por parte de personas con sobrepeso/obesidad, al comparar con 
aquellas con peso más bajo (Goris y col., 2000;Harrison y col., 2000;Faci, 2002;Mena, 
2003). 
No se encontraron, en cambio, diferencias significativas en la ingesta de energía y la 
infravaloración, al dividir a la población en función del país de origen (Tabla 5.44) y el 
nivel de estudios de las gestantes (Tabla 5.51). 
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6.3.3. Perfil calórico y lipídico 
El colectivo estudiado presentó un perfil calórico desequilibrado, con un excesivo 
aporte de calorías a partir de proteínas (17,01±3,76%) y grasas (39,44±8,75%), en 
detrimento de las aportadas por los hidratos de carbono (41,36±9,15%), no habiéndose 
encontrado diferencias significativas en  función de la edad de las gestantes (Gráfica 
6.9).  
Gráfica 6.9 Perfil calórico (% kcal). Diferencias en función de la edad de la gestante 
Este patrón, con un elevado consumo de proteínas y grasas, y bajo en carbohidratos es 
similar al encontrado en otros trabajos llevados a cabo en población española (Ortega y 
col., 2013; Perea y col., 2012; Ortega 2007). Sin embargo, estudios recientes (Stephens 
y col., 2015) aseguran que las recomendaciones actuales de ingesta de proteínas 
saludables para embarazadas se basan en cálculos factoriales de los datos del balance de 
nitrógeno derivados de las mujeres adultas no embarazadas, por lo tanto, sugieren que 
las recomendaciones actuales sobre la base de cálculos factoriales subestiman los 
requisitos. 
Al dividir a la población en función del IMC previo al embarazo, y aunque no se llegó a 
alcanzar la significación estadística, se observó que el desequilibrio en el perfil calórico 
era mayor, con una mayor ingesta de proteínas y grasas, y una menor ingesta de hidratos 
de carbono, en el grupo de gestantes con un IMC previo al embarazo indicativo de 
obesidad (Tabla 5.38) (Gráfica 6.10). 
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Gráfica 6.10 Perfil calórico (% kcal). Diferencias en función del IMC previo 
Así mismo, se observó que el perfil calórico se ajustaba más al aconsejado entre la 
población extranjera, con un aporte calórico mayor (p<0,05) por parte de los hidratos de 
carbono (Tabla 5.45) (Gráfica 6.11). 
Gráfica 6.11 Perfil calórico (% kcal). Diferencias en función del país de origen de la 
gestante 
En el presente estudio, la ingesta de proteínas estuvo asociada con el consumo de 
diversos grupos de alimentos (Cuadro 6. 4). 
En el colectivo estudiado, también se observó un aumento significativo (p<0,05) del 




Cuadro 6.4 Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta de proteínas y 
el consumo de los diferentes grupos de alimentos 
r 
Cereales -0,209; p<0,01 
Verduras y Hortalizas -0,127; p<0,05 
Lácteos 0,194; p<0,01 
Carnes 0,522; p<0,01 
Pescados 0,216; p<0,01 
Azúcares -0,182; p<0,01 
Aceites -0,168; p<0,01 
Aperitivos -0,236; p<0,01 
Salsas -0,151; p<0,05 
Así mismo, se observó un mayor aporte (p<0,05) de calorías procedentes de los 
carbohidratos y un menor aporte (p<0,05) de calorías procedentes de los azúcares 
sencillos entre las mujeres extranjeras frente a las españolas (Tabla 5.45). Diferentes 
estudios han demostrado que un mayor consumo de azúcar y ácidos grasos durante el 
embarazo se asocia con una mayor adiposidad en la descendencia (Murrin y col., 2013). 
El perfil lipídico de las gestantes estudiadas también resultó desequilibrado, de acuerdo 
con los objetivos nutricionales marcados para la población española (Ortega y col., 
2014) con un elevado aporte de energía a partir de AGS, al igual que lo observado por 
otros autores en colectivos similares (Singh y col., 2015; Ferriols y col., 2015). No se 
han encontrado diferencias significativas en el perfil lipídico de las gestantes al dividir 
en función de la edad, el IMC previo al embarazo, el país de origen y el nivel de 
estudios de la gestante (Tablas 5.31, 5.38, 5.45 y 5.52). 
6.3.4. Ingesta de micronutrientes 
En el colectivo estudiado, la ingesta media de folatos, vitamina D, minerales y colina, 
no llegó a alcanzar las cifras de IR (Tabla 5.33 y Gráfica 6.13A), destacando una ingesta 
de especial riesgo para los folatos, vitamina D, calcio, hierro, yodo, zinc y colina, ya 
que más del 50% de las gestantes no llegó a cubrir 2/3 de las IR (<66,6% IR) (Tabla 
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5.35) (Gráfica 6.13B). Este hecho ya ha sido señalado por otros autores en colectivos 
similares (Goletzke y col., 2015; Blumfield y col., 2011; Hure y col., 2009; Jung y col., 
2014; Lundqvist y col., 2014).  
De forma similar a lo señalado por otros autores (Vidal-Villar y col., 2015), las mujeres 
más jóvenes presentaron una ingesta significativamente inferior de ácido ascórbico 
(p<0,05), posiblemente debido al menor consumo de frutas, verduras y hortalizas, por 
parte de las gestantes en este grupo de edad (Tabla 5.32, 5.29).  
Gráfica 6.12 Porcentaje de gestantes que no cubre el 100% (A) o el 66,6% (B) de las IR. 
Diferencias en función de la edad de la gestante 
A. 
Sólo se han incluído aquellos nutrientes para los que había más de un 30% de gestantes 




Sólo se han incluído aquellos nutrientes para los que había más de un 10% de gestantes 
que no cubría el 100% de las IR. 
Por otro lado y de acuerdo con los resultados obtenidos por Rodríguez-Bernal y col., 
(2013), que observaron en un colectivo de gestantes cómo el tener una ingesta inferior a 
la recomendada de calcio era más frecuente en las gestantes más jóvenes, en el presente 
estudio, se encontró que un 64,38% de  las mujeres de menos de 30 años no alcanzaban 
2/3 de las IR del mineral, frente al 54,86% y el 53,85% en las de más edad, aunque la 
diferencia entre estos porcentajes no llegó a alcanzar la significación estadística (Tablas 
5.34, 5.35) (Gráfica 6.12). De hecho el consumo de lácteos también fue más bajo, 
aunque tampoco se llegó a alcanzar la significación estadística, en el colectivo más 
joven (Tabla 5.29). 
Por otro lado, al dividir a la población en función del IMC previo a la gestación, la 
contribución a la IR de calcio fue significativamente inferior (p<0,05) en las gestantes 
con sobrepeso/obesidad previa (Tabla 5.40) (Gráfica 6.13), posiblemente debido al 
menor consumo de lácteos por parte de estas mujeres (Tabla 5.36). 
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Gráfica 6.13 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. Diferencias en 
función del IMC previo 
Así mismo, también se observó un mayor porcentaje de mujeres obesas (según su IMC 
previo al embarazo) que no cubrían las IR de tiamina, riboflavina, folatos, 
cianocobalamina, ácido ascórbico, vitamina D, vitamina E, zinc y magnesio (Tabla 
5.40) (Gráfica 6.14). 
En cuanto a la influencia del hecho de ser española o extranjera, en el presente estudio, 
la contribución de los micronutrientes a las IR fue, en general, inferior en la población 
extranjera, alcanzando la significación estadística (p<0,05) en el caso de la vitamina D y 
del calcio, yodo y magnesio (Tabla 5.47) (Gráfica 6.15). 
DISCUSIÓN 
273 
Gráfica 6.14 Porcentaje de gestantes que no cubre el 100% (A) o el 66,6% (B) de las IR. 
Diferencias en función del IMC previo 
A. 
Sólo se han incluído aquellos nutrientes para los que había más de un 30% de gestantes 
que no cubría el 100% de las IR. 
B. 
Sólo se han incluído aquellos nutrientes para los que había más de un 10% de gestantes 





Gráfica 6.15 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. Diferencias en 
función del país de origen de la gestante 
De hecho, el porcentaje de mujeres que no llegó a cubrir las IR de vitaminas y minerales 
fue, en general, superior en las extranjeras, alcanzando la significación estadística en el 
caso de la tiamina, vitamina A, calcio y magnesio (Tabla 5.48 y Gráfica 6.16). 
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Gráfica 6.16 Porcentaje de gestantes que no cubre el 100% (A) o el 66,6% (B) de las IR. 
Diferencias en función del país de origen de la gestante 
A. 
Sólo se han incluído aquellos nutrientes para los que había más de un 30% de gestantes 
que no cubría el 100% de las IR. 
B. 
Sólo se han incluído aquellos nutrientes para los que había más de un 10% de gestantes 





Por otro lado, las mujeres con un mayor nivel de estudios, presentaron una contribución 
a las IR de niacina, folatos, calcio, hierro, yodo y magnesio significativamente superior 
(p<0,05) a aquellas con menor nivel de estudios (Tabla 5.54) (Gráfica 6.17). 
Gráfica 6.17 Contribución de los nutrientes (%) a la cobertura de las IR. Diferencias en 
función del nivel de estudios de la gestante 
De hecho, el porcentaje de mujeres que no llegó a cubrir el 100% de las IR de niacina, 
cianocobalamina, vitamina A y magnesio, fue significativamente superior (p<0,05) 
entre las gestantes con estudios primarios y secundarios (Tabla 5.55 y Gráfica 6.18).  
En base a todos estos resultados, se puede decir que, en el presente estudio, y al igual 
que ya ha sido puesto de manifiesto por Navarrete-Muñoz y col. (2010) al estudiar un 
colectivo de gestantes en Valencia (España), el incumplimiento de la cobertura de las 
ingestas recomendadas fue más común entre las mujeres de origen extranjero y de bajo 
nivel educativo (Tabla 5.48 y 5.55). 
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Gráfica 6.18 Porcentaje de gestantes que no cubre el 100% (A) o el 66,6% (B) de las IR. 
Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante 
A. 
Sólo se han incluído aquellos nutrientes para los que había más de un 30% de gestantes 
que no cubría el 100% de las IR. 
B. 
Sólo se han incluído aquellos nutrientes para los que había más de un 10% de gestantes 





En este sentido, son diversos los autores que han señalado la existencia de una 
preocupación creciente en cuanto a que la mayoría de las mujeres embarazadas no están 
cumpliendo con las directrices nacionales para una alimentación saludable (USDA), que 
incluyen la ingesta adecuada de verduras, frutas, granos, leche y carne y nutrientes 
(ácido fólico, calcio), para satisfacer las necesidades de nutrientes y energía, y lograr un 
adecuado crecimiento y desarrollo fetal, y que esto, puede deberse a la falta de 
conocimiento o a un conocimiento inadecuado de las correctas pautas de alimentación 
(Donws y col., 2014; Fowlwe y col., 2012; Bojar y col., 2012; O´Neill y col., 2011).  
En relación con esto, en el presente estudio, se constató, a través de una frecuencia de 
consumo de alimentos, que las gestantes consumían una media de 2,60±1,18 
raciones/día de cereales, legumbres y frutos secos; 1,43±0,86 raciones/día de verduras y 
hortalizas; 2,00±1,11 raciones/día de frutas; 1,21±0,58 raciones/día de carnes, pescados 
y huevos, y, 1,58±1,12 raciones de grasas y dulces (Tabla 5.57), lo cual se aleja bastante 
de las pautas marcadas en las guías alimentarias diseñadas por Ortega y col. (2006) para 
embarazadas (Cuadro 6.5). Cuervo y col. (2014) obtuvieron unos resultados similares al 




Cuadro 6.5 Número de raciones diarias de alimentos recomendado para mujeres 
embarazadas (Ortega y col., 2006) 
Grupos de alimentos Gestante   Alimentos Tamaño de ración 
recomendada 
Cereales (especialmente 
integrales o enriquecidos), 
legumbres y frutos secos 
≥7 Pan, arroz, pasta, 
cereales de desayuno, 
legumbres, frutos secos 
Pan: 30-40 g 
Arroz o pasta 
(crudo): 60-80 g 
Cereales de 
desayuno: 30-40 g 
Legumbres 
(crudo): 60-80 g 
Frutos secos: 25-
30 g 
Verduras y hortalizas ≥4 Verduras y hortalizas Verduras y 
hortalizas 
crudas:100-150g 
Frutas ≥3 Frutas Pieza mediana o 
vaso de zumo 
Lácteos ≥3* Leche, yogur y quesos Leche: 200 mL 
Yogurt: 125g 




Carnes, pescados y 
huevos 








Grasas  y dulces Moderación 
Bebidas no alcohólicas ≥8 
Bebidas (con alcohol) Evitar 
Pautas dietéticas recomendadas para gestantes (Ortega y col., 2006). 
*Preferiblemente desnatados o semidesnatados. **Preferiblemente sin grasa o con muy poca grasa.
De hecho, un 99,52% de las mujeres estudiadas no cumplieron con el número de 
raciones/día, del grupo de cereales, legumbres y frutos secos, aconsejado, y un 73,98%, 
un 97,58% y un 35,42% con el de frutas, verduras y lácteos, respectivamente (Tabla 
5.59). Estos datos, son ligeramente superiores a los encontrados por Rodríguez-Bernal y 
col. (2013) y Villar-Vidal y col. (2015) en gestantes españolas y por Suliga (2011) en 
embarazadas europeas. En cambio, en un estudio llevado a cabo por Ortiz-Andrellucchi 
y col. (2009) en gestantes canarias se observó que el consumo de cereales fue inferior a 
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las porciones diarias aconsejadas, pero el de verduras, frutas, leche y carne, superaron 
las recomendaciones. 
Por otro lado, y de acuerdo con los datos obtenidos por Villar-Vidal y col. (2015), el 
consumo de verduras y hortalizas (p<0,05), frutas (p<0,05) y lácteos, aumentaba a 
medida que se incrementaba la edad, mientras que el consumo de grasas y dulces fue 
mayor entre las gestantes más jóvenes (Tabla 5.57).  
Las mujeres obesas, por su parte, declararon consumir, un menor número de raciones al 
día de todos los grupos de alimentos, siendo estadísticamente significativo en el caso de 
los cereales, las legumbres y los frutos secos (p<0,05) (Tabla 5.60). 
En cuanto al país de origen, las españolas declararon tener un mayor consumo de 
cereales, frutas (p<0,05), lácteos (p<0,05), grasas y dulces, bebidas no alcohólicas 
(p<0,05) y bebidas con alcohol, que las extranjeras; mientras que, y al igual que en otros 
trabajos (Villar-Vidal y col., 2015), el nivel de estudios también influía en el número de 
raciones/día de alimentos declarado, consumiendo más raciones de cereales, legumbres 
y frutos secos, verduras y hortalizas, frutas, y grasas y dulces, las gestantes con un nivel 
de estudios superior (Tabla 5.66). 
Por otro lado, al preguntar a las gestantes sobre cuál era el número de raciones/día de 
cada grupo de alimentos que creían que se debía consumir, se encontró que existía un 
alejamiento importante entre lo que consumen y lo que creen que se debe consumir, con 
el mínimo marcado, especialmente para los cereales y legumbres y las verduras y 
hortalizas, que toman y creen que hay que tomar mucho menos de lo aconsejado. Para 
los lácteos por el contrario, toman y creen que hay que tomar más del mínimo 
recomendado (Tabla 5.57 y 5.125) (Gráfica 6.19).  
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Gráfica 6.19 Comparación entre el consumo declarado de grupos de alimentos 
(raciones/día) por la gestante, y el que ella cree conveniente con el consumo mínimo 
marcado  
Esto indica que algunos mensajes llegan más a la población como es el caso del número 
de raciones de lácteos que hay que consumir al día, en cambio, esto no ocurre con otros 
grupos de alimentos como los cereales y legumbres o las verduras y hortalizas, donde el 
desconocimiento es mucho más relevante. 
En cuanto al cumplimiento con respecto al número de raciones aconsejadas de 
alimentos y las diferencias que existen en función de la edad, se observó que, hubo un 
mayor porcentaje (p<0,05) de mujeres jóvenes que no cumplía con lo aconsejado para 
los lácteos (p<0,05) (Tabla 5.59) y un mayor (p<0,05) porcentaje de mujeres con 
sobrepeso que cumplía para las verduras y hortalizas (Tabla 5.62), posiblemente debido 
a la preocupación por su situación ponderal ya que estos alimentos aportan pocas 
calorías.  
Respecto al país de origen un mayor porcentaje de españolas cumplía con lo aconsejado 
para las frutas (p<0,05), los lácteos (p<0,05) y las bebidas no alcohólicas (p<0,05) que 
las extranjeras (Tabla 5.65).  
Según han indicado Donws y col. (2014) son diversas las investigaciones que han 
puesto de manifiesto que la mayoría de las mujeres embarazadas tienen unos 












conocimientos en nutrición insuficientes y que su dieta no cumple con todos los 
requisitos nutricionales del embarazo, por lo que existe una creciente preocupación en 
torno a este tema (Donws y col., 2014).  
Por ejemplo, en un estudio realizado por de Jersey y col. (2013) en el que se analizaron 
los conocimientos acerca de recomendaciones dietéticas en un colectivo de mujeres 
embarazadas, se concluyó que las gestantes tenían una información limitada sobre el 
número de raciones/día que debían consumir de frutas (8%) y hortalizas (36%) y que 
sólo el 4% de las participantes cumplía en realidad con la pauta que aconseja consumir 
al menos cinco raciones de frutas y verduras al día. De un modo similar, en otro trabajo 
llevado a cabo por Donwns y col.(2013), las gestantes identificaron, de forma 
incorrecta, el consumo diario aconsejado de frutas (12%), verduras (58%), cereales 
(42%), lácteos (75%) y carnes (58%), además de observar que las mujeres subestimaban 
el consumo diario aconsejado en un 4% para las frutas, un 12% para las hortalizas, un 
25% para los cereales, un 28% para los lácteos, y un 58% para las carnes. 
Así, en cuanto al número de raciones de alimentos al día que las gestantes creen que 
tienen que consumir también las mujeres de más de 35 años creían que había que 
consumir menor cantidad de lácteos (p<0,05) (Tabla 5.125), al igual que las extranjeras 
(p<0,05) (Tabla 5.129). También se observó que las mujeres más jóvenes eran las que 
creían que había que consumir menos raciones de cereales y legumbres (p<0,05), 
mientras que las españolas creían que había que consumir más frutas (p<0,05), si bien 
ninguno de estos porcentajes llegó a lo aconsejado (Tablas 5.125, 5.129 y 5.131). 
Todo esto, pone de relieve un importante desconocimiento en cuanto a pautas 
alimentarias a seguir en las gestantes estudiadas, de forma similar a lo encontrado en 
otros colectivos (Downs y col., 2014; Fuehrer y col., 2015), si bien, en este grupo de 
población, el hecho cobra más importancia, ya que los conocimientos y los 
comportamientos erróneos en alimentación pueden tener mayores repercusiones que en 
otros colectivos. Además, dado que las gestantes son un colectivo con un alto potencial 
a nivel de educación nutricional, pues se trata de un momento en el que la mujer puede 
estar más receptiva a los cambios, conviene asegurar, al menos, que las pautas que 
conozcan sean las adecuadas. 
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6.4.  Preferencias, aversiones y antojos 
Las mujeres experimentan cambios en el apetito y en los patrones de alimentación 
durante el embarazo, un período crítico para una buena nutrición (Verbeke y 
Bourdeaudhuij, 2007). La persistencia de las dietas no saludables durante el embarazo 
es motivo de especial preocupación ya que la nutrición es especialmente importante 
para el desarrollo fetal (Thompson y col., 2009) y la mala alimentación podría sentar las 
bases para la obesidad y enfermedad futura del niño. Así, las actitudes y creencias de las 
mujeres afectan a su comportamiento cuando están embarazadas, sin embargo se sabe 
poco al respecto (Godfrey y col., 2011; Patil y Young, 2012).  
En este sentido, y al igual que lo encontrado por otros autores al estudiar colectivos 
semejantes (Groth y Morrison-Breedy., 2013), el 64,04% de la población estudiada 
declaró sentir más apetito durante el embarazo, disminuyendo este hecho a medida que 
aumentaba la edad de las gestantes (Tabla 5.69). Por otro lado, un mayor porcentaje de 
extranjeras declaró que había alimentos que le gustaban más ahora que estaban 
embarazadas (p<0,05) (Tabla 5.71). 
Los alimentos que gustaban más a las gestantes estudiadas, fueron los bollos y dulces 
(13,89%), la fruta (10,19%), la verdura (6,48%), los encurtidos (3,70%) y el pescado 
(3,47%), siendo todos estos porcentajes superiores entre las mujeres menores de 30 
años, a excepción de los encurtidos, que fueron preferidos mayoritariamente por las 
mujeres de más de 35 años (Tabla 5.69). 
Respecto a las posibles diferencias en función del IMC previo, las mujeres con 
sobrepeso prefirieron en un mayor porcentaje los bollos y dulces, los lácteos (p<0,05) y 
la ensalada (p<0,05), mientras que el helado fue el alimento señalado como preferido en 
un mayor porcentaje por las obesas (p<0,05). Las mujeres con un IMC previo al 
embarazo bajo, declararon preferir, en cambio, alimentos como la fruta, el arroz, los 
encurtidos, la carne y el tomate (Tabla 5.70). 
La extranjeras declararon, por su parte, preferir más la fruta que las españolas (p<0,05) 
(Tabla 5.71). También destacó en nuestra población el hecho de que las mujeres con 
menos estudios prefirieron el pescado en un porcentaje significativamente mayor 
(p<0,05) que las que tenían estudios superiores (Tabla 5.72). Sin embargo, hay autores 
que observan que entre las mujeres de menor nivel de estudios hay mayor preferencia 
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por la comida rápida (Groth y Morrison-Breedy, 2013), hecho que también se observó 
en el presente estudio, ya que las mujeres con menos estudios referían en un porcentaje 
superior a las de estudios superiores, preferencia por los precocinados, aunque no se 
alcanzó significación estadística (Tabla 5.72). 
Un 34,11% de nuestras gestantes refirió que había alimentos o comidas que le gustaban 
menos ahora que estaba embarazada, cifra similar a la encontrada por otros autores en 
estudios similares (Herring y col., 2012), y que fue mayor entre las mujeres más jóvenes 
(menos de 30 años). Entre estos alimentos, las mujeres refieren mayoritariamente el 
pescado, las carnes, el marisco, las verduras y  la leche, entre otros (Tabla 5.73).  
Se observó que las mujeres obesas sintieron aversión por el huevo en un porcentaje 
significativamente mayor (p<0,05) (Tabla 5.74) que el resto de las mujeres, lo que 
probablemente les llevó a consumir menos este alimento (Tabla 5.36) y menos raciones 
a la semana de este alimento (2,12±1,26 en bajo peso, 2,14±1,19 en normopeso, 
2,25±1,37 en sobrepeso y 2,06±1,63 en obesas; NS). También fue significativamente 
mayor el porcentaje de mujeres con sobrepeso previo al embarazo que sintió aversión 
por la carne de cerdo (p<0,05), y de obesas por el cocido (p<0,05) (Tabla 5.74).  
Por otra parte, hubo un mayor porcentaje de extranjeras que manifestó aversión hacia 
algún alimento durante el embarazo, siendo significativamente mayor (p<0,05) para las 
carnes, el pollo, el chocolate y la carne de cerdo (Tabla 5.75). 
Según autores como Klimackg-Nawrot y col. (2012), el primer trimestre del embarazo 
es un período de disminución del placer derivado de los alimentos, mientras que la 
percepción de los alimentos en el segundo trimestre se caracteriza por una dimensión 
hedónica en general similar a la de antes del embarazo, así en las gestantes estudiadas 
por estos investigadores, tanto en el primer como en el segundo trimestre del embarazo, 
éstas mostraron una menor preferencia por la carne de vacuno y cerdo, comida picante y 
aperitivos salados.  
Por otro lado, 42,69% de nuestras gestantes mencionó que algunos alimentos le 
sentaban mal durante el embarazo, siendo mayor este porcentaje en las mujeres más 
jóvenes. Entre estos alimentos destacaron, en mayor porcentaje, la leche, la grasa, las 
legumbres, el pescado, las especias, los fritos y el tomate, siendo la leche y las especias, 
los más señalados por las mujeres más jóvenes, mientras que las legumbres fueron las 
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más mencionadas por las mujeres de más de 35 años de edad (Tabla 5.77). De hecho, en 
el presente estudio también se comprobó que la ingesta diaria de lácteos fue menor en 
las mujeres más jóvenes (menos de 30 años), al igual que la de legumbres en las 
mujeres de 35 años o más (Tabla 5.29), lo cual pone de relieve que, el hecho de 
“sentarle mal”, condiciona el consumo de estos alimentos.  
En otras investigaciones (Nyaruhucha, 2009), las gestantes mencionaron en un 70,1% 
que algunos alimentos como el arroz, la carne, el pescado y los huevos les sentaban mal 
durante el embarazo. Analizando estos datos en función del IMC previo observamos 
que hubo un mayor porcentaje significativo (p<0,05) de mujeres con sobrepeso a las 
que le sentaban mal el chocolate negro y la coliflor, y un mayor porcentaje significativo 
(p<0,05) de obesas a las que le sentaba mal la carne, la cebolla y el ajo (Tabla 5.78). Las 
españolas, refirieron en mayor porcentaje que había alimentos que le sentaban mal 
durante el embarazo que las extranjeras, destacando en mayor medida la grasa, el 
tomate y el pescado (Tabla 5.79). Los fritos, fueron mencionados en un porcentaje 
significativamente superior (p<0,05) por las mujeres de nivel de estudios superior 
(Tabla 5.80). 
En este sentido, en un estudio realizado por Groth y Morrison-Breedy (2013) en 
mujeres embarazadas, observaron que a pesar de las buenas intenciones de adoptar 
patrones de alimentación saludables, los antojos, el apetito y el gusto determinaron su 
elección de alimentos y que estos gustos y antojos, les obligaron a consumir alimentos 
densos y ricos en grasas.  
Hill y McCance (2014) también observaron, al estudiar un colectivo de mujeres 
embarazadas en Belfast, que las mujeres que tuvieron antojos durante el embarazo 
consumieron mayor cantidad de energía y ganaron más peso a lo largo de éste, que las 




Cuadro 6.6 Ingesta de energía y peso ganado durante el embarazo. Diferencias en 
función de haber tenido antojos 
Ha tenido antojos 
SI NO 
Media DS Media DS 
Ingesta de energía 
(Kcal/día) 
1998,56a 591,27 1975,73a 572,19 
Ganancia peso gestante 
(kg) 
12,94 5,39 a 11,10 4,71 b 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan diferencias significativas (p<0,05). 
El 44,32% de nuestras gestantes declaró haber tenido antojos en algún momento del 
embarazo, porcentaje inferior al 80% encontrado por Belzer y col. (2010), y fue, 
significativamente mayor (p<0,05) en las mujeres de menos de 30 años (Gráfica 6.20). 
Los alimentos que las mujeres referían como antojados en un mayor porcentaje fueron 
los dulces, bollos y galletas, los encurtidos, los helados, el chocolate, las fresas, y las 
verduras y hortalizas (Gráfica 6.21). Así, Farland y col. (2015) al estudiar un colectivo 
de gestantes en Massachusetts observaron que el 22% de las mujeres ansiaban alimentos 
dulces, el 13% alimentos salados y el 4,9% alimentos ricos en almidón, así, los antojos 
dulces se asociaron con una mayor ingesta de sacarosa, grasa total y grasa saturada; los 
antojos salados se asociaron con un aumento de la fibra y de los ácidos grasos n-3; y los 
antojos con almidón se asociaron con un aumento de los hidratos de carbono y una 
disminución de la grasa total, por lo tanto se observó que la ingesta de antojos salados 
se asoció con un menor riesgo de diabetes gestacional (OR: 0,34; IC 95% 0,12-0,97). 
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Gráfica 6.20 Porcentaje de gestantes (%) que había tenido antojos, preferencias y 
aversiones por ciertos alimentos durante el embarazo. Diferencias en función de la edad 
Gráfica 6.21 Alimentos que las mujeres mencionaron como antojos en mayor porcentaje 
(%) durante el embarazo. Diferencias en función de la edad 
Las mujeres más jóvenes (menos de 30 años) tuvieron un porcentaje significativamente 




(Tabla 5.81), mientras que el chocolate fue señalado como antojado por un porcentaje 
superior de mujeres de más de 35 años (Tabla 5.81). 
Las mujeres obesas tuvieron un porcentaje significativamente mayor (p<0,05) de 
antojos de plátano, y las mujeres con sobrepeso de carne roja (p<0,05) y snacks 
(p<0,05), mientras que las mujeres con bajo y normopeso manifestaron en mayor 
porcentaje antojos de dulces, bollos y galletas (Tabla 5.82). 
El porcentaje de extranjeras que tuvo antojos fue significativamente mayor (p<0,05) que 
el de las españolas, siendo significativamente mayor (p<0,05) para las frutas, la sandía 
y, las verduras y hortalizas (Tabla 5.83).  
También se observó que las mujeres con un nivel de estudios más bajo declararon en un 
mayor porcentaje haber tenido antojos, siendo significativamente mayor (p<0,05) el 
porcentaje de este grupo de mujeres que tuvo antojos de dulces, bollos y galletas, sandía 
y helados, mientras que las verduras y hortalizas fueron mencionadas en un porcentaje 
significativamente superior (p<0,05) por las mujeres de nivel de estudios superior 
(Tabla 5.84).  
6.5. Regímenes seguidos durante el embarazo 
El 20,88% de nuestras gestantes seguía algún tipo de régimen durante el embarazo, 
porcentaje similar al encontrado por otros autores (Takimoto y col., 2011), siendo 
mayor este porcentaje en las embarazadas de más de 35 años, y observándose un mayor 
porcentaje de mujeres jóvenes (menos de 30 años) que lo hacían para controlar el peso y 
los niveles de colesterol, mientras que las mujeres de más de 35 años lo hacían para 
controlar la diabetes. Así mismo, se constató que fue el médico quien, en mayor 
porcentaje de casos, indicó la necesidad de realizar el régimen, al contrario que en otros 
estudios en los que se observó que las mujeres que seguían algún tipo de régimen lo 
hacían, principalmente, por iniciativa propia, ya que creían que así tendrían bebés más 
pequeños y que esto ayudaría a tener un parto sin problemas (Takimoto y col., 2011).  
También se observó que a medida que aumentaba el IMC previo al embarazo 
aumentaba significativamente (p<0,05) el porcentaje de mujeres que realizaba algún 
régimen, siendo los porcentajes de mujeres que lo hacían para controlar la diabetes 
significativamente más altos (p<0,05) en las mujeres con sobrepeso y obesas.  
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Las mujeres con sobrepeso seguían el régimen por iniciativa propia en un porcentaje 
significativamente mayor (p<0,05), mientras que fue el médico el que mayoritariamente 
(p<0,05) habría indicado a las obesas la necesidad de realizar un régimen (Tabla 5.86).  
Las mujeres extranjeras realizaron algún tipo de régimen durante el embarazo en un 
mayor porcentaje que las españolas, siendo significativamente mayor (p<0,05) el 
porcentaje que lo realizaba para controlar los niveles de colesterol y el de mujeres que 
lo realizaba por iniciativa propia (p<0,05) (Tabla 5.87). También se observó, un mayor 
porcentaje de mujeres de menor nivel de estudios que siguió algún régimen durante el 
embarazo (Tabla 5.88). 
6.6. Comidas realizadas al día 
En nuestra población, las mujeres realizaban una media de 4,57±0,88 comidas al día, 
siendo las más jóvenes (menos de 30 años) las que menos realizan la ingesta de media 
mañana (p<0,05) (Tabla 5.89).  
El porcentaje de mujeres españolas que tomaban algo a media mañana fue 
significativamente superior (p<0,05) al de las extranjeras, sin embargo, fue 
significativamente mayor (p<0,05) el porcentaje de mujeres de otros países que 
tomaban algo al acostarse (Tabla 5.91).  
Además, se observó que las mujeres con menos estudios realizaban la merienda y 
tomaban algo al acostarse, en un porcentaje significativamente mayor (p<0,05) que las 
mujeres con estudios superiores (Tabla 5.92). 
6.7. Alteraciones del embarazo. 
Un 62,88% de nuestras gestantes sintió náuseas o vómitos en alguna etapa de su 
embarazo (Tabla 5.93). Este porcentaje, es similar al encontrado por otros autores 
(Nyaruhucha NM, 2009) y fue significativamente superior (p<0,05) en las mujeres más 
jóvenes (de menos de 30 años de edad), hecho que ya ha sido señalado por otros autores 
en sus investigaciones en mujeres gestantes (Chortatos y col., 2013), señalando las 
mujeres, el primer trimestre, como el de mayor porcentaje de incidencia de náuseas en 
el total de la población. 
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Chortatos y col. (2013), también sugieren que las mujeres gestantes con náuseas y 
vómitos durante el embarazo se caracterizan por tener dietas con gran cantidad de 
azúcares añadidos, principalmente de refrescos que contienen azúcar.  
Otras alteraciones frecuentes producidas por el embarazo en nuestra población fueron, 
la acidez y reflujo (60,00%), el estreñimiento (48,14%), y las hemorroides (19,07%), 
siendo significativamente mayor el porcentaje de mujeres mayores de 35 años las que 
sufrieron de hemorroides (Tabla 5.93).  
Así mismo, se comprobó que el 33,64% de nuestra población padeció anemia durante el 
embarazo, y un 4,42% diabetes gestacional, siendo estos porcentajes más elevados en 
las mujeres de más edad (Tabla 5.93), al igual que lo hallado por Bener y col. (2013) y 
Adanikin y Awoleke (2015) en gestantes de características similares.  
También se observó que la incidencia de diabetes gestacional era mayor en las mujeres 
con sobrepeso y obesidad, al igual que lo encontrado por otros autores en colectivos 
similares (Flores-Padilla y col., 2014) (Tabla 5.93), y que las mujeres obesas seguían 
sintiendo náuseas y vómitos, en un mayor porcentaje que el resto de las mujeres, 
durante el segundo (p<0,05) y tercer trimestre.  
Los trastornos hipertensivos constituyen una de las principales causas de mortalidad y 
morbilidad materna y perinatal, especialmente en los países en desarrollo. Así, en la 
población estudiada, un 2,56% de las gestantes padecía hipertensión, porcentaje inferior 
al encontrado por otros autores en colectivos semejantes (Preveens y col., 2014; 
Bramham y col., 2014). Al igual que lo encontrado por otros autores (Bener y Salehnm, 
2013), las mujeres obesas padecieron hipertensión en un porcentaje significativamente 
mayor (p<0,05) que las de peso más bajo, así como las mujeres de 30 a 35 años (Tabla 
5.94). Diversos estudios han identificado la mayor ingesta calórica, la menor ingesta de 
calcio y magnesio, así como el escaso consumo de frutas y verduras durante el 
embarazo, con la hipertensión (Schoenaker y col., 2014),  mientras que el consumo de 
alimentos con un alto contenido de azúcar y alimentos con azúcares añadidos, se han 
asociado con la preeclampsia (Borgen y col., 2012).  
Las españolas sintieron acidez y reflujo en mayor medida que las extranjeras (p<0,05), 
mientras que las mujeres procedentes de otros países declararon haber tenido menos 
alteraciones durante el embarazo, en general, que las españolas (p<0,05) (Tabla 5.95).  
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No hubo diferencias significativas en cuanto a alteraciones sufridas durante el 
embarazo, al clasificar a la población en función de su nivel de estudios (Tabla 5.96).  
Otras alteraciones citadas por nuestras gestantes fueron hipotensión, gases, dolor de 
cabeza, hipercolesterolemia, ansiedad e insomnio entre otras.  
6.8. Consumo de suplementos 
El 97,68% de nuestras gestantes declaró haber tomado algún tipo de suplemento durante 
el embarazo (Tabla 5.97). Este porcentaje es más elevado que el señalado por otros 
autores (Friber y col., 2015; Branum y col., 2013) y fue más bajo (p<0,05) en las 
mujeres más jóvenes (menores de 30 años), como ya ha sido puesto de relieve en 
estudios similares (Sato y col., 2013). 
Los suplementos consumidos fueron, mayoritariamente, ácido fólico (81,21%), hierro 
(65,20%), polivitamínicos (37,59%), y calcio (15,55%) (Tabla 5.97).  
España fue uno de los países con mayor porcentaje de consumidoras de suplementos de 
ácido fólico durante el embarazo, sobre todo en las mujeres de mayor nivel educativo y 
en las de mayor edad, en un estudio realizado en nueve países de la Unión Europea 
(Oliver y col., 2014). Kennedy y Koren (2012), establecen que las mujeres que se 
beneficiarían de dosis más altas de ácido fólico son aquellas con embarazos anteriores 
con defectos del tubo neural, diabetes, trastornos de mala absorción, obesidad, o las que 
toman medicamentos antifolatos o son fumadoras, así, estas mujeres deben tomar 5 
mg/día de ácido fólico durante los dos meses antes de la concepción, manteniendo esta 
pauta durante todo el primer trimestre del embarazo.  
Sin embargo, hay estudios que sugieren que niveles muy elevados de folatos antes de la 
concepción se asocian con una reducción de tamaño embrionario, si bien para 
determinar estos efectos se requiere una mayor investigación (Van Uitert y col., 2014).  
En un estudio realizado en mujeres europeas (Países Bajos) (van Uitert y col., 2013a) se 
observó que algunos de los efectos adversos del tabaquismo materno en el crecimiento 
fetal y los resultados neonatales, podrían reducirse mediante el uso de suplementos de 
ácido fólico. 
Por otro lado, se recomienda que las mujeres aumenten su ingesta de calcio durante el 
embarazo y la lactancia, aunque la dosis recomendada varía entre los profesionales y, 
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actualmente, no hay consenso sobre el papel de los suplementos de calcio de rutina para 
embarazadas que no sean para la prevención o el tratamiento de la hipertensión. Así, son 
diversos los investigadores (Buppasiri y col., 2011; Hofmeyr y col., 2010) que han 
demostrado en sus estudios que la administración de suplementos de calcio se asocia 
con un beneficio protector significativo en la prevención de la preeclampsia. 
Distintas investigaciones han demostrado que la suplementación con proteínas durante 
el embarazo no es recomendable por norma general, ya que, a pesar de que se ha visto 
que puede reducir el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer en mujeres 
desnutridas, puede ser perjudicial para el feto en otras situaciones (Ota y col., 2012; Ota 
y col., 2015). 
El magnesio es un mineral esencial para la regulación de la temperatura corporal, la 
síntesis de ácidos nucleicos y de proteínas, y en el mantenimiento de los potenciales 
eléctricos de las células nerviosas y musculares. Muchas mujeres, especialmente las 
procedentes de entornos desfavorecidos, tienen baja ingesta de magnesio. Los 
suplementos de magnesio durante el embarazo pueden ser capaces de reducir la 
restricción del crecimiento fetal y la preeclampsia, e incrementar el peso al nacer, pero 
no hay resultados lo suficientemente evidentes para demostrarlo (Makrides y col., 
2014). 
Por otra parte, diversos estudios han observado un beneficio significativo de la 
suplementación con múltiples micronutrientes durante el embarazo en la reducción de 
los nacimientos de bebés pequeños para la edad gestacional (Haider y col., 2011; Haider 
y Bhutta, 2012; Ramakrishnan y col., 2012), aunque  tienen un efecto similar sobre la 
anemia materna en comparación con la suplementación con hierro y ácido fólico 
(Bhutta y col., 2012; Sunawang y col., 2009). 
La deficiencia de hierro, constituye la deficiencia nutricional más prevalente en el 
mundo, sobre todo durante el embarazo. De acuerdo con la literatura, la anemia, 
especialmente anemia grave, se asocia con un mayor riesgo de mortalidad materna. Así, 
se ha comprobado que los suplementos de hierro tienen un beneficio significativo en la 
reducción de la anemia y la anemia por deficiencia de hierro en el embarazo a término. 
La suplementación con hierro en combinación con ácido fólico, también tiene un 
impacto beneficioso sobre la anemia en esta etapa de la gestación y se debe usar 
rutinariamente en mujeres embarazadas, por lo menos en los países en desarrollo para 
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reducir la incidencia de anemia debido a la mayor demanda durante el embarazo 
(Yakoob y col., 2011). También se ha visto que la suplementación prenatal diaria con 
hierro es eficaz para reducir el riesgo de bajo peso al nacer (Peña-Rosas y col., 2012; 
Kindato y col., 2009; Wise, 2013).  
Actualmente, no hay consenso en cuanto a la administración óptima de suplementos de 
hierro durante el embarazo. En un estudio realizado por Ribot y col. (2013) en mujeres 
españolas se observó que cuanto mayor era la dosis de los suplementos de hierro, menor 
era el porcentaje de agotamiento de hierro en el parto (p<0,001), la anemia por 
deficiencia de hierro (p<0,001) y los partos prematuros (p=0,009), además de 
observarse una mejora del peso al nacer. Sin embargo, el grupo de mujeres tratadas con 
dosis altas de hierro tuvo un mayor riesgo de hemoconcentración en el momento del 
parto (en un 27,6% de las mujeres).  
Cuando se empieza el embarazo con anemia, la suplementación con hierro con dosis 
diarias de entre 60 y 100 mg parece ser la más beneficiosa para la salud de la madre y el 
niño (Ribot y col., 2013).  
En nuestro estudio (Tabla 5.97) y al igual que lo observado por Chatterjee y col. (2015) 
se observó que el consumo de suplementos de hierro aumentaba a medida que se 
incrementaba la edad (Chatterjee y col., 2015) y fue, de forma contraria a lo señalado 
por Nisar y col. (2014),  menor, en las mujeres con un nivel de estudios superior (Tabla 
5.100). 
Así mismo, se observó, en el colectivo estudiado que, las mujeres con sobrepeso 
tomaron en mayor porcentaje suplementos de hierro (p<0,05) (Tabla 5.98).  
También hubo un mayor porcentaje de españolas (p<0,05) que tomaron suplementos de 
ácido fólico, sobre todo en el primer trimestre del embarazo (p<0,05) (Tabla 5.99), tal 
vez debido a que también fue mayor el porcentaje de españolas que planificó su 
embarazo (p<0,05) (Tabla 5.15).  
Las mujeres con un nivel de estudios superior tomaron suplementos polivitamínicos en 
mayor porcentaje (p<0,05) que las que tenían menos estudios (Tabla 5.100).  
Estudios realizados por Chen y col. (2012) han sugerido que el zinc protege contra la 
teratogénesis, parto prematuro, muerte fetal y retraso del crecimiento intrauterino. En 
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relación con este tema, un 2,32% de las gestantes estudiadas tomó suplementos de zinc, 
aunque es muy probable que el porcentaje sea mucho mayor, ya que el zinc va incluido, 
en muchas ocasiones, en los preparados de polivitamínicos (Tabla 5.97). 
En la población estudiada, en la mayoría de los casos, el uso de suplementos comenzó 
después del reconocimiento del embarazo, ya que sólo el 40,74% de nuestra población 
tomó algún suplemento antes del embarazo, siendo esta cifra significativamente 
superior en las mujeres de más edad (mayores de 35 años) (p<0,05), y siendo 
significativamente superior (p<0,05) el consumo de ácido fólico antes de la gestación en 
las mujeres mayores de 35 años (Cuadro 6.7), al igual que se ha encontrado en otros 
estudios llevados a cabo en colectivos semejantes (Sato y col., 2013), lo que sugiere una 
falta de conocimiento sobre el momento apropiado de utilización de suplementos de 
ácido fólico.  
Cuadro 6.7 Consumo de suplemento previo al embarazo y tipo de suplemento (%). 
Diferencias en función de la edad de las gestantes 
Edad 
Total <30 años 30-35 años >35 años 
Suplemento previo 40,74 24,41 45,54a 52,17b b 
Hierro 2,08 2,36a 2,35a 1,09
Calcio 
a
1,16 1,57 1,41a 0,00 a 
Ácido fólico 37,73 21,26a 42,25b 50,00
Polivitamínico 
b
1,39 0,00 1,88 2,17a a 
Yodo 0,69 0,79a 0,94a 0,00 
Otros 1,39 0,79 1,88a 1,09a a 
Los valores de la misma fila que no comparten el mismo subíndice presentan 
diferencias significativas (p<0,05). 
6.9. Conocimientos nutricionales en las gestantes 
Estudios recientes sobre conocimientos nutricionales en el embarazo (Downs y col., 
2014; Fuehrer y col., 2015) han puesto de manifiesto que las mujeres embarazadas, si 
bien, reciben información específica sobre seguridad alimentaria y micronutrientes, no 
reciben la información adecuada acerca de cuánto deben comer o cómo cumplir con las 
recomendaciones para lograr una ganancia de peso saludable. 
Así, en el presente estudio, en relación a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes 
alimentos es conveniente consumir con moderación para prevenir el exceso de 
colesterol/grasa en la sangre, el 48,96% de las gestantes contestó que sí al aceite de 
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oliva, siendo este porcentaje mayor en las más jóvenes (p<0,05), en las obesas, en las 
extranjeras y en las que tienen menos estudios. El 31,32% contestó que sí al pan, siendo 
este porcentaje mayor en las más jóvenes (p<0,05), en las obesas, en las extranjeras y en 
las que tienen menos estudios (p<0,05). 
Respecto a alimentos como el chorizo, la margarina y las lentejas hubo un mayor 
porcentaje significativo (p<0,05) de mujeres más jóvenes (menos de 30 años) que 
declararon no saber contestar a esa pregunta (Tabla 5.101). Un mayor porcentaje de 
mujeres obesas contestó que para prevenir el exceso de colesterol en sangre se debería 
moderar el consumo de aceite de oliva, pan, huevos, lentejas y cereales de desayuno, y 
en menor porcentaje las obesas contestaron que sí al chorizo, margarina, mantequilla, 
queso graso, pasteles y bollería, lo que indica un gran desconocimiento en este sentido 
en este grupo de mujeres (Tabla 5.102).  
En cuanto al país de origen, las extranjeras dijeron en mayor porcentaje, que había que 
moderar el consumo de aceite de oliva, el pan, los huevos, las lentejas, los cereales de 
desayuno y las sardinas, mientras que, en un menor porcentaje, dijeron que había que 
moderar el consumo de chorizo, margarina, mantequilla, queso graso, pasteles y 
bollería. Cabe destacar que en la población extranjera, para la mayoría de los alimentos 
es mayor el porcentaje de mujeres que dice no saber o no contesta que entre la 
población española (Tabla 5.103).  
Las gestantes con menos estudios dijeron en mayor porcentaje, que había que moderar 
el consumo de aceite de oliva, pan (p<0,05), lentejas, avellanas, cereales de desayuno, 
carne y sardinas, para prevenir el exceso de colesterol/grasa en la sangre, mientras que 
dijeron en mayor porcentaje, que no había que moderar el consumo de chorizo, 
mantequilla, queso graso, huevos y bollería. Del mismo modo, se vio que las gestantes 
con menos estudios declararon no saber responder a esta pegunta para todos los 
alimentos de la relación, siendo estadísticamente significativo (p<0,05) para los cereales 
de desayuno, y la bollería (Tabla 5.104). 
Respecto a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos son ricos en calcio, 
las españolas dicen en un porcentaje mayor que sí al queso (p<0,05), la leche, la 
mantequilla y las sardinas (p<0,05), mientras que las extranjeras piensan en mayor 
porcentaje que el tomate es rico en calcio (Tabla 5.107). Igualmente, es importante 
destacar que las mujeres extranjeras dijeron no saber contestar a la pregunta en un 
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porcentaje mayor que las españolas para el queso (p<0,05), la mantequilla y las 
sardinas, y no contestaron en un porcentaje mayor en todos los alimentos siendo 
estadísticamente significativo (p<0,05) para el tomate (p<0,05), la mantequilla (p<0,05), 
y las sardinas (p<0,05) (Tabla 5.107). Las mujeres con más estudios contestaron mejor a 
esta pregunta, destacando, que las mujeres con menos estudios piensan, en mayor 
porcentaje, que el tomate es un alimento rico en calcio (Tabla 5.108). 
Respecto a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos son ricos en grasa, el 
mayor desconocimiento se observó para los huevos y las avellanas (Tabla 5.109). 
Respecto al país de origen, las extranjeras creen, en mayor porcentaje, que son ricos en 
grasa los huevos (p<0,05), el arroz (p<0,05), las lentejas (p<0,05), las avellanas y los 
cereales de desayuno, mientras que piensan, en un mayor porcentaje, que los pasteles no 
son ricos en grasa (5.111). También para todos los alimentos consultados, excepto el 
huevo, en la población extranjera es mayor el porcentaje que dice no saber, siendo 
significativo (p<0,05) para los pasteles, el chorizo y los cereales de desayuno y, para 
todos los alimentos consultados, en las extranjeras, es mayor el porcentaje que no 
contesta (p<0,05 para todos los alimentos excepto para el huevo) (Tabla 5.111).  
Las respuestas de las mujeres con nivel de estudios superior fueron mejores en todos los 
alimentos consultados que las de las mujeres con menos estudios y, el porcentaje de 
mujeres con menos estudios que declaró no saber o que no contestó fue mayor para 
todos los alimentos, siendo significativa (p<0,05) esta diferencia para el chorizo y las 
avellanas (Tabla 5.112). 
Respecto a la pregunta: Indique cuáles de los siguientes alimentos son una buena fuente 
de vitamina C, se observaron los errores más frecuentes para el aceite de oliva, la leche 
y la mantequilla, ya que un 13,49%, un 12,99% y un 4,18%, dijeron que estos alimentos 
son una buena fuente de vitamina C respectivamente, siendo este desconocimiento 
mayor en las mujeres más jóvenes (menos de 30 años) (p<0,05 para el aceite de oliva y 
la leche) (Tabla 5.113).  
También un mayor porcentaje de las extranjeras creen que la leche (p<0,05) y la 
mantequilla (p<0,05) son buena fuente de vitamina C (Tabla 5.115). Esta misma 
tendencia se observa en las mujeres con menos estudios (Tabla 5.116).  
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Respecto a la pregunta: Qué componente de los alimentos aporta más calorías por 
unidad de peso, el 58,70% de las mujeres indicó, de forma correcta las grasas, el 
18,56% los carbohidratos, el 4,64% las proteínas, un 17,17% aceptó no saber contestar 
y un 0,93% no contestó. El porcentaje de mujeres que respondió la grasa fue 
significativamente superior a medida que aumentaba la edad (p<0,05), y en las 
españolas (p<0,05) frente a las extranjeras. Fue mayor el porcentaje de mujeres que no 
sabía entre las gestantes más jóvenes (p<0,05), las de IMC previo al embarazo 
indicativo de bajo peso (p<0,05), las extranjeras (p<0,05) y las de menos estudios 
(p<0,05) (Tablas 5.17, 5.118, 5.119 y 5.120).   
El 94,20% de nuestras gestantes cree que la alimentación durante el embarazo puede 
repercutir en la salud del futuro hijo, siendo mayor este porcentaje, aunque no de forma 
significativa, a medida que aumenta la edad y en las mujeres con normopeso, y 
significativamente superior en las gestantes españolas (p<0,05) y en las de mayor nivel 
de estudios (p<0,05). También prácticamente el total de las gestantes estudiadas 
(95,13%) cree que la alimentación durante el embarazo puede repercutir en la salud de 
la madre, siendo menor este porcentaje entre las mujeres más jóvenes, en las de bajo 
peso, en las extranjeras (p<0,05) y en las de menor nivel de estudios (p<0,05).  
El 68,48% de las gestantes cree que su alimentación es bastante correcta aunque podría 
mejorar, siendo este porcentaje significativamente más alto a medida que aumentaba la 
edad (p<0,05), en las de IMC previo normal, en las españolas (p<0,05) y las de mayor 
nivel de estudios (p<0,05). El 13,03%, en cambio, piensa que su alimentación es poco 
correcta, siendo este porcentaje de respuesta significativamente mayor en las más 
jóvenes (p<0,05), en la población extranjera (p<0,05) y en la de menos estudios 
(p<0,05). Un 4,98% de la población contesta “mucho” a esta pregunta, siendo este 
porcentaje significativamente más alto en las mujeres con estudios superiores (p<0,05), 
mientras que solo el 3,32% de las gestantes creía no tener una alimentación correcta, 
siendo mayor este porcentaje en las más jóvenes, las normopeso (p<0,05), las 
extranjeras, y las de menos estudios. Además, es importante destacar que un 2,84% de 
la población no sabía si su alimentación era correcta, sobre todo en las mujeres de más 
edad, las obesas, las extranjeras y las mujeres con menos estudios (Tablas 5.121, 5.122, 
5.123 y 5.124). 
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En respuesta a la pregunta: con respecto a la energía y los nutrientes, en la dieta de una 
mujer embarazada se debería modificar…., sólo un 5% de las gestantes creía que no se 
debería modificar nada, mientras que otros autores encuentran, al realizar la misma 
pregunta, una respuesta como esta en más del 50% de la población (Wojtyla y col., 
2011). En nuestro estudio, el porcentaje de mujeres que creían que no se debe modificar 
nada en la dieta de la embarazada, fue significativamente superior en las mujeres con 
menos estudios frente a las que tenían estudios superiores (p<0,05).  
Un 34,34% creía, que en el embarazo, se debe disminuir la ingesta de calorías, siendo 
mayor este porcentaje en las gestantes más jóvenes, las obesas, las españolas, y las de 
menos estudios (p<0,05), mientras que el 28,32% pensaba, de forma acertada, que había 
que aumentarla, siendo menor este porcentaje en las mujeres con un nivel educativo más 
bajo (p<0,05). Autores como Herring y col. (2012) observaron, que era frecuente entre 
las gestantes pensar que, en la gestación, se debe aumentar la ingesta de calorías, ya que 
consideraban el aumento de hambre que sentían, un reflejo de las mayores necesidades 
de energía, por parte del feto en crecimiento, creencia que las condujo a comer en 
exceso. Downs y col. (2014), al realizar la misma pregunta en un grupo de gestantes, 
solo un 16% de ellas creyó que, en el embarazo, se debe ingerir mayor cantidad de 
energía. 
Por otro lado, un 71,43% de las gestantes estudiadas creían que, en la gestación, es 
necesario reducir la ingesta de sodio, un 75,71% pensaban que era importante disminuir 
la ingesta de colesterol, y el 90,00%, 92,86% y 82,86%, dicen, de forma acertada, que 
hay que aumentar la ingesta de vitaminas y minerales, líquidos y fibra, respectivamente.  
Respecto a la pregunta: Responda Verdadero (V), Falso (F) o No Sabe/No Contesta 
(NS/NC) a las siguientes afirmaciones: 
a. El aceite de oliva tiene colesterol.
b. Las espinacas son una fuente de hierro mejor que la carne.
c. La margarina vegetal tiene menos inconvenientes para la salud que la mantequilla.
d. Es conveniente moderar el consumo de pan para prevenir la obesidad.
e. La carencia de ácido fólico en las primeras semanas de embarazo puede producir
malformaciones en el feto. 
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f. El hierro se absorbe mejor si se toma con alimentos ricos en vitamina C.
g. En el embarazo lo importante respecto a la ingesta de grasa es la cantidad, que no
debe ser muy elevada, no el tipo de grasa que se ingiere. 
h. El calcio procedente de alimentos de origen animal se absorbe peor que el procedente
de alimentos de origen vegetal. 
i. La luz solar supone una fuente importante de vitamina D para nuestro organismo.
j. La embarazada debe comer por dos.
El 62,33% de las mujeres respondió que el aceite de oliva no tiene colesterol, siendo 
este porcentaje más bajo en las mujeres más jóvenes, en las extranjeras (p<0,05), y en 
las de menos estudios.  
Del mismo modo, y de acuerdo con la creencia popular, un 63,72% de las encuestadas 
creían que las espinacas son una fuente de hierro mejor que la carne, siendo este 
porcentaje mayor en las más jóvenes, las obesas, las españolas y las de menos estudios 
(p<0,05).  
También un 63,49% de la población estudiada creía que, para prevenir la obesidad, es 
necesario moderar el consumo de pan, siendo este porcentaje más alto en las mujeres 
más jóvenes, en las obesas, en las extranjeras (p<0,05) y en las mujeres de menos 
estudios.  
Acertadamente, el 83,49% del total de las mujeres decía que la carencia de ácido fólico 
en las primeras semanas de embarazo pude producir malformaciones en el feto, 
aumentando este porcentaje de forma significativa, a medida que se incrementaba la 
edad de las gestantes (p<0,05), en las españolas (p<0,05) y en las mujeres con estudios 
superiores (p<0,05).  
El 57,91% de la muestra de estudio creía que el hierro se absorbe mejor si se toma con 
alimentos ricos en vitamina C, siendo este porcentaje significativamente menor en las 
mujeres más jóvenes (p<0,05) y en aquellas con menos estudios (p<0,05).  
Por otra parte, sólo el 18,60% de las gestantes creían que, en el embarazo, lo importante 
respecto a la ingesta de grasa es la cantidad, que no debe ser muy elevada, y no el tipo 
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de grasa que se ingiere, siendo este porcentaje mayor, de forma significativa, en las 
extranjeras (p<0,05) y en las mujeres con un menor nivel educacional (p<0,05).  
También un 20% de las gestantes creía que el calcio procedente de alimentos de origen 
animal se absorbe peor que el procedente de alimentos de origen vegetal, mientras que, 
el 72,09% de ellas respondió que la luz solar supone una fuente importante de vitamina 
D para nuestro organismo, siendo este porcentaje más alto en las mujeres de más de 35 
años (p<0,05), las españolas (p<0,05) y las mujeres con nivel de estudios superiores 
(p<0,05).  
Al igual que en el estudio realizado por Herring y col. (2012), sólo un pequeño 
porcentaje de las mujeres (5,81%) pensaba que era cierta la frase “la embarazada debe 
comer por dos”, siendo mayor esta antigua creencia entre las mujeres más jóvenes 
(menos de 30 años) (p<0,05), las mujeres con menos estudios (p<0,05) y, las extranjeras 
(p<0,05). En relación con esto, Alfonso y col. (2013), al estudiar un colectivo de 
embarazadas inmigrantes en la Comunidad de Madrid, indicaron que, la población 
extranjera cree que en España se le da demasiada importancia al control de peso durante 
el embarazo y que, en muchos casos, mantienen la creencia de que hay que comer por 
dos (Tablas 5.137, 5.138, 5.139 y 5.140). 
Diversos autores han puesto de manifiesto la necesidad de realizar futuras 
investigaciones para identificar los factores que influyen en las creencias sobre la salud 
y el comportamiento de las mujeres gestantes, sobre todo si en embarazos anteriores han 
tenido alguna alteración como la diabetes mellitus gestacional y centrarse, además, en 
las poblaciones de mayor diversidad racial, étnica y socioeconómica (Jones y col., 2009; 
Wilkinson y McIntyre., 2012; Krzepota y Putek-Szelag, 2014). Por ejemplo, Alfonso y 
col. (2013), pusieron de relieve, en su estudio llevado a cabo en gestantes inmigrantes 
de la Comunidad de Madrid, que hay muchos alimentos que la gestante inmigrante no 
consume al llegar a España, porque no sabe dónde encontrarlos, no entiende bien el 
idioma y, también, que hay casos en los que la dieta de la gestante se ve enriquecida al 
introducir el aceite de oliva en su alimentación en sustitución de la mantequilla o la nata 
y al aumento del consumo de agua en lugar de refrescos, mientras que en otros casos la 
dieta se empobrece al no disponer en España de los alimentos tan arraigados en sus 
costumbres o por la falta de tiempo para hacer la compra y cocinar, con lo que tienden a 
consumir más cantidad de precocinados. 
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Gráfica 6.22 Alimentos considerados sanos durante el embarazo por el mayor 
porcentaje de gestantes. Diferencias en función de la edad de la gestante 
Respecto a la pregunta: Cite tres alimentos que considere sanos, los alimentos citados 
en mayor porcentaje fueron: las frutas (63,66%), las verduras (58,80%), el pescado 
(46,30%), la leche (28,94%), la carne (13,89%) y legumbres (13,43%), seguidos en 
menor porcentaje por naranjas, espinacas y pasta, entre otros (Tabla 5.141), destacando 
las verduras, las frutas y las legumbres entre las mujeres de más de 35 años y, la leche, 
en las de 30 a 35 años de edad (Tabla 5.141) (Gráfica 6.22). Estos datos son similares a 
los encontrados por otros autores en mujeres embarazadas (Sásamo y col., 2014).  
En relación con el país de origen, las españolas, consideraron, en un mayor porcentaje 
(p<0,05), las verduras como alimento sano (Tabla 5.145) (Gráfica 6.23). 
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Gráfica 6.23 Alimentos considerados sanos durante el embarazo por el mayor 
porcentaje de gestantes. Diferencias en función del país de origen de la gestante 
Gráfica 6.24 Alimentos considerados sanos durante el embarazo por el mayor 
porcentaje de gestantes. Diferencias en función del nivel de estudios la gestante 
Las mujeres con nivel de estudios primarios y secundarios citaron en mayor porcentaje 
(p<0,05) las legumbres como alimento sano (Gráfica 6.24). 
En cuanto a las razones por las que consideraban sanos estos alimentos, un 41,44% de la 





cuerpo, siendo este porcentaje mayor en las mujeres más jóvenes (p<0,05) y en aquellas 
con menos estudios (p<0,05); un 11,34% por el calcio; un 10,19% por las proteínas, 
siendo este porcentaje significativamente mayor en las mujeres de estudios superiores 
(p<0,05); y, en menor porcentaje, por tener los nutrientes necesarios, por el hierro, por 
tener poca grasa y por la fibra, entre otras razones.  
Cabe destacar el hecho de que las mujeres indicaron la fibra en mayor porcentaje a 
medida que aumentaba la edad (p<0,05), sin embargo, el hecho de que los alimentos 
sean beneficiosos para el cuerpo fue la razón citada en un mayor porcentaje por las 
mujeres más jóvenes (p<0,05), así como el que no engordaran (p<0,05).  
Hubo también un porcentaje estadísticamente superior (p<0,05) de mujeres extranjeras 
que dieron como razón “porque alimentan”, “porque tienen minerales”, “por la vitamina 
C”, en cambio, contestaron un porcentaje más bajo “porque tienen poca grasa” 
(p<0,05).  
En cuanto al nivel de estudios, las mujeres con nivel de estudios superior contestaron en 
un porcentaje más alto (p<0,05) “por las vitaminas”, “poca grasa”, “por las proteínas”, 
”por los minerales”, “por la vitamina C” (Tablas 5. 141, 5.142, 5.143, 5.144, 5.145, 
5.146, 5.147 y 5.148) .  
En relación con esto, autores como Sásamo y col. (2014) encontraron que las gestantes, 
encontraban beneficiosos durante el embarazo alimentos como el pescado porque las 
mujeres lo consideraban como el más importante,  las verduras porque decían que todas 
ayudan y, el huevo, porque creían que habían escuchado que aportaba mucho ácido 
fólico. 
En cuanto a la respuestas dadas a la pregunta: cite tres alimentos que considere 
perjudiciales para la salud, los alimentos más citados fueron los bollos, dulces y pasteles 
(64,58), la grasa (26,16%), el alcohol (22,69%), los embutidos (16,20%) y los fritos 
(12,50%) (Gráfica 6.25), seguidos por el chorizo, los precocinados, la mantequilla y los 
azúcares, entre otros. Cabe destacar que algunas gestantes citaron como alimento el 
tabaco. Las mujeres más jóvenes citaron en menor porcentaje el embutido (p<0,05), y 
en mayor porcentaje el pan (p<0,05) y la sal (p<0,05), al igual que lo observado por 
Herrera-Suárez y col. (2008).  
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Gráfica 6.25 Alimentos considerados perjudiciales durante el embarazo por el mayor 
porcentaje de gestantes. Diferencias en función de la edad de la gestante.  
Gráfica 6.26 Alimentos considerados perjudiciales durante el embarazo por el mayor 
porcentaje de gestantes. Diferencias en función del país de origen de la gestante 
También se observó que las mujeres obesas fueron las que citaron, en un mayor 
porcentaje, los “bollos, dulces y pasteles”, la “comida rápida” (p<0,05), los “fritos”, la 




En cuanto al país de origen las españolas citaron, en mayor porcentaje, como alimentos 
perjudiciales, los “bollos, dulces y pasteles” (p<0,05) y los precocinados (p<0,05) y, en 
menor porcentaje, la carne de cerdo (p<0,05), los azúcares (p<0,05), el pan (p<0,05), la 
sal (p<0,05) y las bebidas gaseosas (p<0,05) (Gráfica 6.26).  
Hay que destacar también, que las mujeres con estudios superiores creían, en un mayor 
porcentaje, que son perjudiciales para la salud los fritos (p<0,05), la mantequilla 
(p<0,05) y las carnes grasas (p<0,05) (Tablas 5.149, 5.150, 5.151 y 5.152) (Gráfica 
6.27).  
Gráfica 6.27 Alimentos considerados perjudiciales durante el embarazo por el mayor 
porcentaje de gestantes. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante 
Las razones por las que consideraban perjudiciales estos alimentos citadas en mayor 
porcentaje fueron “porque tienen muchas grasas” (27,78%), “por el colesterol” 
(18,52%), “porque son malos para la salud” (13,19%), “sobrepeso, engordan” (10,19%), 
destacando que las mujeres más jóvenes los consideran perjudiciales por “sobrepeso, 
engordan” en mayor porcentaje (p<0,05), y las de estudios superiores por “no aportan 
nutrientes” (p<0,05), y aportan muchas “calorías” (p<0,05) (Tablas 5.153, 5.154, 5.155 
y 5.156).  
Otros autores (Sásamo y col., 2014), encontraron que las gestantes consideraban 
perjudiciales alimentos como el café, porque decían que inhibía la absorción de 




gaseosa porque es mala para los riñones, las galletas, dulces y refrescos, porque el bebé 
puede desarrollar diabetes y las carnes porque tienen toxinas y hormonas que 
perjudican. 
Gráfica 6.28 Alimentos considerados a moderar o evitar durante el embarazo por el 
mayor porcentaje de gestantes. Diferencias en función de la edad de la gestante 
De manera similar a lo encontrado en el estudio de Downs y col. (2014) en el que los 
alimentos que las gestantes creían que se debían moderar o evitar cuando se está 
embarazada, eran los embutidos, los pescados con mercurio, la cafeína y el alcohol, en 
el presente estudio, los alimentos más citados fueron, los “bollos y dulces” (53,47%), 
las “grasas” (25,93%), el “embutido” (25,69%) y el alcohol (21,06%). Las mujeres entre 
30 y 35 años citaron en mayor porcentaje los “bollos y dulces” (p<0,05) y los 
“excitantes” (p<0,05) que las de los otros grupos de edad (Tabla 5.157) (Gráfica 6.28), 
mientras que las mujeres más jóvenes creían, en mayor porcentaje, que había que 
moderar el pan (Tabla 5.157). 
Así mismo, las mujeres con obesidad previa al embarazo creían, en un mayor 
porcentaje, que había que moderar el consumo de arroz (p<0,05), pasta (p<0,05) e 
hidratos de carbono (p<0,05) (Tabla 5.158).  
Analizando la población, según el país de origen, se observaron como diferencias más 
significativas, que las españolas creían, en mayor porcentaje, que en el embarazo se 
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deben moderar o evitar los “bollos y dulces” (p<0,05), el embutido (p<0,05) y, en 
menor porcentaje, el arroz (p<0,05), el chocolate (p<0,05), la sal (p<0,05) y el azúcar 
(p<0,05) (Tabla 5.159) (Gráfica 6.29).  
Gráfica 6.29 Alimentos considerados a moderar o evitar durante el embarazo por el 
mayor porcentaje de gestantes. Diferencias en función del país de origen de la gestante 
También hay que destacar que las mujeres de nivel de estudios superior citaron que hay 
que evitar o moderar, en mayor porcentaje, el alcohol (p<0,05), el café (p<0,05) y la 
mantequilla (p<0,05) (Tabla 5.160) (Gráfica 6.30). 
Respecto al por qué creen que su consumo se debe moderar o evitar en la gestación, el 
17,82% respondía “por las grasas”, el 16,44% “porque engordan” y el 11,11% “porque 
son malos para el feto”, entre otras respuestas. Destaca como significativo que las 
mujeres con edades entre 30 y 35 años respondían, en mayor porcentaje (p<0,05), “por 
las grasas”, las mujeres con sobrepeso “por el colesterol” (p<0,05) y las extranjeras por 
“diabetes” e “hipertensión” (Tablas 5.161, 5.162, 5.163 y 5.164), mientras que otros 
autores (Nyaruhucha, 2009), al estudiar colectivos similares encuentran que las razones 
más señaladas para evitar los alimentos fueron, el olor y sabor desagradable (10,3%), 
para reducir las náuseas (11,8%), sin ninguna razón en particular (58,3%) y no les gusta 




Gráfica 6.30 Alimentos considerados a moderar o evitar durante el embarazo por el 
mayor porcentaje de gestantes. Diferencias en función del nivel de estudios de la 
gestante 
Entre los alimentos que creían, en cambio, que su consumo debe ser incrementado en el 
embarazo, destacaron las frutas (59,72%), las verduras (52,08%), la leche (42,59%) y el 
pescado (31,25%) (Gráfica 6.31), datos semejantes a los encontrados en el estudio 
realizado por Downs y col. (2014) en el que las gestantes indicaron que había que 
aumentar el consumo de lácteos (30%), seguido del de proteínas (20%), frutas y 
verduras (20%), cereales (10%), ácido fólico (10%), y nutrientes saludables en general 
(10%), y por Wojtyla y col. (2011), que encontraron que las gestantes creen que durante 
el embarazo se debe consumir más carne blanca, pescado, frutas y verduras, y leche y 
productos lácteos.  
Por otro lado, en nuestro estudio, las mujeres de más de 35 años citaron los lácteos en 
un porcentaje significativamente mayor (p<0,05) que los otros grupos de edad, mientras 
que las mujeres más jóvenes citaron en mayor porcentaje el pescado (p<0,05) (Tabla 
5.165) (Gráfica 6.31).  
Hay que destacar que respecto al país de origen, las españolas citaron en mayor 
porcentaje que las extranjeras, los lácteos (p<0,05) y las verduras (p<0,05) (Tabla 
5.167), mientras que aquellas con un menor nivel de estudios citaron más 




Gráfica 6.31 Alimentos considerados a aumentar durante el embarazo por el mayor 
porcentaje de gestantes. Diferencias en función de la edad de la gestante 
Es importante destacar que fueron las mujeres con un nivel de estudios superior, las que 
contestaron en mayor porcentaje que había que aumentar el consumo de pescado 
(p<0,05) (Gráfica 6.33) y el consumo de agua como alimento (Tabla 5.168). 
Gráfica 6.32 Alimentos considerados a aumentar durante el embarazo por el mayor 
porcentaje de gestantes. Diferencias en función del país de origen de la gestante 
El 32,87% de las gestantes respondía que estos alimentos se deben aumentar “por las 
vitaminas”, el 22,22% por el calcio, el 10,88% porque son sanos y el 7,18% porque son 




bueno para el feto” y “son sanos”, es significativamente mayor (p<0,05) que el de las 
españolas, mientras que el porcentaje de españolas que creen que por las “vitaminas” y 
por el “calcio” es significativamente mayor (p<0,05) que el de las extranjeras (Tabla 
5.171). 
Gráfica 6.33 Alimentos considerados a aumentar durante el embarazo por el mayor 
porcentaje de gestantes. Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante 
También destaca, como significativo, que las mujeres con menor nivel de estudios 
creen, en mayor porcentaje, que estos alimentos se deben aumentar por ser “buenos para 
el feto” (p<0,05), ser “necesarios para el embarazo” (p<0,05), mientras que las de 
estudios superiores piensan, en mayor porcentaje, que estos alimentos se deben 
aumentar por las vitaminas (p<0,05), el calcio (p<0,05), los minerales (p<0,05), las 
proteínas (p<0,05), porque “no engordan” (p<0,05) y por ser “buenos para el 
estreñimiento” (p<0,05) (Tabla 5.172).  
Autores como Groth y Morrison-Breedy (2013), al estudiar un colectivo de gestantes 
observaron que algunas mujeres, se centraron en la mejora de su dieta por su propia 
salud, así como para asegurar un bebé saludable, sin embargo, la mayoría de las mujeres 
se centraron en los gustos y antojos, impulsadas en mayor medida por lo que querían y 
pensaban que era apropiado para comer mientras estaban embarazadas. Hubo intentos 
de comer sano, con frecuentes referencias a la disminución de los alimentos fritos, 




diabetes gestacional, o el aumento de frutas y verduras, sin embargo, lo que querían 
comer en el momento fue el factor determinante en su dieta. 
En cuanto a la pregunta: cree que tiene unos buenos conocimientos sobre nutrición, el 
34,42% contestó que sí, mientras que el 39,53% dijo que no y un 25,12% y 0,93% 
contestó que no sabía o no contestó, respectivamente. Las mujeres más jóvenes (menos 
de 30 años) son las que en mayor porcentaje creían que no tenían unos buenos 
conocimientos en nutrición. Las mujeres con un IMC previo a la gestación indicativo de 
bajo peso creían, en mayor porcentaje, que tenían buenos conocimientos nutricionales. 
También las españolas eran las que creían, en mayor porcentaje que las extranjeras, que 
tenían buenos conocimientos en nutrición, mientras que las mujeres con nivel de 
estudios superiores decían en mayor porcentaje que las de menos estudios (p<0,05), que 
tenían buenos conocimientos nutricionales (Tablas 5.173, 5.174, 5.175, 5.176 y 5.177). 
La familia (46,96%), revistas (46,96%), el médico (39,49%) y la televisión (22,90%) 
fueron señalados, en mayor porcentaje, como fuente de conocimientos nutricionales por 
parte de nuestras gestantes, datos similares a los encontrados por otros autores en 
colectivos semejantes (Downs y col., 2014).  
Los factores culturales, incluyendo el estatus migratorio, son importantes para entender 
el uso de las fuentes de información de salud y su papel en la toma de decisiones sobre 
el embarazo, así, los proveedores de salud y los profesionales de la salud pública deben 
considerar el entorno de la gestante y proporcionar intervenciones de comunicación 
culturalmente relevantes durante este gran período de tiempo de búsqueda de 
información (Criss y col., 2015).  
Cabe destacar que en nuestra población, el porcentaje de mujeres extranjeras que 
adquiría sus conocimientos nutricionales empleando como fuente la publicidad, fue 
significativamente mayor que el de las españolas (p<0,05). También observamos que las 
mujeres con menos estudios adquirían sus conocimientos nutricionales de la televisión, 
en mayor porcentaje (p<0,05) que las de mayor nivel educacional. Así, observamos que 
la mayoría de las mujeres recibieron la información nutricional a través de un recurso 
fuera de la asistencia sanitaria, por lo que sería necesario enfocar la educación 
nutricional de las gestantes sobre alimentación saludable utilizando fuentes precisas y 
fiables para cumplir con las directrices nutricionales para una alimentación saludable 
(Donws y col., 2014). 
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Gráfica 6.34 Fuentes de información nutricional consideradas como fiables por las 
gestantes  (%). Diferencias en función de la edad de la gestante 
Las mujeres embarazadas pueden obtener la información nutricional de un gran número 
de fuentes, pero la evidencia con respecto a la idoneidad y el alcance de esta 
información es escasa (Lucas y col., 2014). 
Así, en nuestra población respecto a la pregunta: De las siguientes fuentes de 
información, indique cuáles son las que considera fiables y cuáles cree que transmiten 
información errónea en materia nutricional, los porcentajes más altos de fiabilidad 
fueron para “médicos” (96,01%), “farmacias” (89,20%), “libros de nutrición” (87,79%) 
y “dietistas/nutricionistas” (87,09%), sin embargo, las que fueron mencionadas como 
erróneas en mayor porcentaje fueron la publicidad (81,92%), las tiendas de ultramarinos 
(73,71%), los “amigos” (71,13%), las revistas (65,26%), la televisión (63,85%) y la 




Gráfica 6.35 Fuentes de información nutricional consideradas como fiables por las 
gestantes (%). Diferencias en función del país de origen de la gestante 
Cabe destacar que las obesas consideraron como errónea la información transmitida por 
los libros de cocina y las tiendas de ultramarinos en un porcentaje significativamente 
superior (p<0,05) que el resto de los grupos (Tabla 5.178). 
Así mismo se observó que las mujeres extranjeras daban menos fiabilidad a los 
periódicos (p<0,05), los médicos (p<0,05), los libros de cocina (p<0,05), los libros de 
nutrición (p<0,05), los profesores (p<0,05), la radio (p<0,05), y los 
dietistas/nutricionistas (p<0,05) que las españolas (Tabla 5.179) (Gráfica 6.35). 
También se observó, que las mujeres con un nivel educacional más alto daban menos 
fiabilidad a las revistas femeninas (p<0,05) (Gráfica 6.36) que las mujeres con menos 
estudios, en cambio, las mujeres con menos estudios creían, en mayor porcentaje 
(p<0,05) que las de nivel de estudios superior, que la información transmitida por los 
periódicos es errónea (Tabla 5.180). En este sentido, Sato y col. (2013) al estudiar un 
colectivo de gestantes observaron que la información acerca de los suplementos se 




Gráfica 6.36 Fuentes de información nutricional consideradas como fiables por las 
gestantes (%). Diferencias en función del nivel de estudios de la gestante 
El cuidado de la salud prenatal ha contribuido en gran medida a la disminución de las 
tasas de mortalidad perinatal e infantil en los países de altos ingresos durante el último 
siglo. La atención prenatal, incluye la identificación de las condiciones médicas que 
requieran el cuidado de vigilancia durante todo el embarazo. Además, es una manera de 
que las mujeres se integren en el sistema de atención médica obstétrica. Sin embargo, el 
uso inadecuado o tardío de la asistencia sanitaria prenatal (después del primer trimestre 
y/o un número inadecuado de visitas prenatales), puede ser debido a las características 
individuales, las características contextuales y conductas de salud de las gestantes, 
observando que las gestantes que menos acuden o lo hacen de forma tardía a las 
consultas prenatales son las más jóvenes (menos de 20 años), las que tienen menor nivel 
de estudios, las fumadoras y las que están sin pareja (Feijen de Jong y col., 2012). Así, 
se ha observado que al acudir a clases de atención prenatal, las mujeres, sobre todo las 
que tienen sobrepeso u obesidad, mejoran sus comportamientos de salud y también los 
de su pareja, como el tabaquismo o el consumo de frutas y verduras (Thompson y col., 
2011). Según Crozier y col. (2009), las mujeres más jóvenes y las que tienen un menor 




salud pública, por lo que las mujeres jóvenes, y las que tienen pocas cualificaciones 
educativas, podrían beneficiarse especialmente de las iniciativas de educación sanitaria. 
En un estudio realizado por Downs y col. (2014), el 42% de las mujeres indicaron que 
habían recibido información sobre la dieta durante el embarazo, sin embargo, el 100% 
de las participantes informaron que se habrían beneficiado de recibir más información 
dietética durante la atención prenatal (como la información sobre los tamaños de las 
raciones y el número de raciones de cada grupo de alimentos que debe consumir). 
Además, el 25% de las mujeres consideraron que la información dietética que recibieron 
de sus médicos fue inadecuada, y por lo tanto, la mayor parte de la información que 
tenían sobre alimentación no procedía de su médico, sino de otras fuentes, como libros, 
revistas, diarios, amigos, familia, enfermeras, parteras, programas y clases. Por otra 
parte, el 32% de las gestantes, atribuyó esta falta de información a que el médico daba 
por hecho que las mujeres ya tenían conocimientos suficientes para guiar su dieta, ya 
fuera por haber tenido embarazos anteriores o por haber obtenido la información a partir 
de otras fuentes y, que la información dietética proporcionada por su médico fue más 
una información general, haciendo hincapié en la importancia de consumir frutas y 
verduras, que una información dirigida, de forma concreta, al embarazo. Todo ello hizo 
que, independientemente de cómo se obtuvo la información de la dieta, el 32% de las 
participantes, expresara su frustración con la calidad de la información. Por ejemplo, el 
21% dijo que no se proporcionó información, o que ésta fue escasa, en relación con la 
pirámide de los alimentos y el tamaño de las raciones y, el 11%, declararon haber 
recibido información sólo sobre las restricciones en la dieta, pero no sobre las 
recomendaciones actuales. También Arrish y col. (2014), al hacer una revisión de la 
literatura acerca de los conocimientos y las actitudes de las matronas en cuanto a la 
nutrición durante el embarazo en Australia, observaron que éstas carecían de una base 
sólida de conocimientos, debido posiblemente a una la falta materia de nutrición en los 
programas de partería de pregrado y postgrado, lo que genera un vacío importante en 
cuanto a la capacidad de las matronas para apoyar la salud de las mujeres embarazadas 
y sus bebés. Así mismo, diversos estudios creen que se debería formar e informar mejor 
a las matronas en materia de nutrición (Wennberg y col., 2014). 
En relación con este tema, en nuestro estudio el 80,56% de la población dijo que le 
gustaría recibir más información sobre la alimentación en el embarazo en su centro de 
salud, porcentaje superior al encontrado por otros autores en colectivos similares 
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(Porteous y col., 2014; Duthie y col., 2013), siendo mayor este porcentaje en las 
mujeres más jóvenes, en las obesas, en las extranjeras (p<0,05) (Gráfica 6.37) y en las 
mujeres con nivel de estudios superiores (Tablas 5.181, 5.182, 5.183 y 5.184). 
Gráfica 6.37 Porcentaje de gestantes (%) a las que les gustaría recibir más información. 
Diferencias en función del país de origen de la gestante 




A partir de los resultados obtenidos se han obtenido las siguientes conclusiones: 
CONCLUSIONES SOBRE LOS DATOS PERSONALES Y ANTROPOMÉTRICOS 
1. La edad media de las gestantes estudiadas fue de 31,63±4,87 años, significativamente
superior en las mujeres españolas (p<0,05) y en las de mayor nivel educacional 
(p<0,05). 
2. El IMC previo al embarazo fue de 22,98±3,73 kg/m2
3. Las gestantes aumentaron 11,91±5,10 kg de media a lo largo del embarazo, cifra
dentro del promedio de la ganacia media de peso aconsejada por la OMS. A pesar de 
ello, sólo el 19,8% de las mujeres consiguió el aumento de peso aconsejado. Las 
mujeres obesas fueron las que más frecuentemente alcanzaron el peso aconsejado 
(p<0,05), pero también las que más lo superaron (p<0,05). 
, siendo más elevado en las 
mujeres de menos estudios (r= 0,116, p<0,05). Un 18,1% de las mujeres presentó bajo 
peso, un 64,5% normalidad, y un 10,8% y un 6,6%, sobrepeso y obesidad, 
respectivamente. 
4. Un 74,2% de las gestantes estudiadas eran españolas, mientras que el 25,8%
procedían de otros países, siendo estas últimas, más jóvenes (p<0,05) y con un nivel 
educativo más bajo (p<0,05). 
5. El 75,6% de las mujeres planificó el embarazo, aumentando este porcentaje a medida
que aumentaba la edad (r= 0,278, p<0,01) y, siendo más alto, en la población española 
(80,6% españolas y 60,91% extranjeras; p<0,05). El porcentaje de estudiadas que 
planificó el embarazo, también fue superior en las que tenían estudios superiores 
(83,5%) con respecto a aquellas con un menor nivel de estudios (67,6%) (p<0,05). 
6. La media de número de hijos fue de 1,25±0,49, y fue significativamente más alto a
medida que aumentaba la edad (r= 0,259, p<0,01). 
7. El peso medio del descendiente fue de 3,27±0,48 kg. El peso al nacer fue más
elevado en los recién nacidos de madres con IMC previo al embarazo normal (p<0,05) y 
de madres extranjeras (p<0,05). La práctica de cesárea fue, significativamente mayor, 
en las obesas (p<0,05). 
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8. El 85,0% de las gestantes estaban casadas o conviviendo con su pareja, situación que 
fue más frecuente en las mujeres de más edad, las españolas y las de mayor nivel de 
estudios (p<0,05). Un 10,9% de la población permanecía soltera y, el resto, estaba 
viuda, separada o en otras circunstancias.  
9. Un 0,48% y un 49,9%, habían realizado estudios primarios y de segundo grado, 
respectivamente, mientras que el 45,3% y 4,3% tenían estudios de grado y postgrado, 
respectivamente. El porcentaje de mujeres con estudios de grado aumentó, de forma 
significativa con la edad (p<0,05). Además, a medida que aumentaba la edad y el nivel 
de estudios de las gestantes, se incrementaba el porcentaje de mujeres en activo desde el 
punto de vista laboral (p<0,05). 
CONCLUSIONES SOBRE EL ESTILO DE VIDA DE LA GESTANTE 
10. El 34,7% de las gestantes declaró ser fumadora antes del embarazo, siendo este 
hábito más frecuente entre las españolas y entre las mujeres con menos estudios 
(p<0,05), que además, fumaban un mayor número de cigarrillos al día (p<0,05) y, 
admitieron, en un mayor porcentaje, que no habían dejado de fumar en el embarazo 
(p<0,05). Además, el número de cigarrillos/día fumados por las mujeres con menor 
nivel educativo, en el embarazo, fue significativamente superior, al de aquellas con un 
nivel de estudios superior (p<0,05).  
11. Un 8,8% de la población declaró consumir bebidas alcohólicas en el embarazo, 
siendo el porcentaje superior en las españolas y en las mujeres con menos estudios 
(p<0,05). Las bebidas con alcohol consumidas por las gestantes fueron cerveza 
(1,25±0,80 veces/semana) y vino (0,95±0,79 veces/semana). 
12. Un 69,4% de la población también consumía bebidas con cafeína, especialmente 
café (45,2%) y cola (33,2%). Se encontró una correlación inversa significativa entre el 
peso al nacer del descendiente y el número de tazas de café consumidas al día (r=-0,137, 
p=0,036). 
CONCLUSIONES SOBRE LOS DATOS DIETÉTICOS DE LA GESTANTE 
13. Los alimentos más consumidos (g/día) por las gestantes fueron los lácteos, frutas y, 
verduras y hortalizas. Las mujeres de 30 a 35 años consumieron más fruta (p<0,05), 
mientras que el consumo de carnes fue superior en las gestantes más jóvenes (p<0,05). 
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El consumo de pescado, se asoció de forma positiva y significativa con la edad (r= 
0,125, p<0,01) y con el nivel de estudios de las gestantes (r= 0,144, p<0,01), y fue 
significativamente superior en las mujeres con un nivel de estudios más alto (p<0,05).  
14. La ingesta media de energía fue de 1985±580 kcal/día, lo que representó el 
78,5±23,3 % del gasto energético, con una infravaloración de la ingesta del 
21,6±23,3%. La infravaloración aumentó con el IMC previo al embarazo (p<0,05). 
15. Al igual que en otros estudios, tanto el perfil calórico como el lipídico de las 
gestantes estudiadas resultaron desequilibrados, con un consumo excesivo de proteínas 
y grasas, especialmente saturadas, en detrimento de los hidratos de carbono.  
16. Más del 50% de las mujeres, no llegó a cubrir 2/3 de las IR de folatos, vitamina D, 
calcio, hierro, yodo, zinc y colina. El porcentaje de mujeres que, en general, no llegó a 
alcanzar las cifras de IR, fue mayor en el grupo de las extranjeras y en las de menor 
nivel educativo. 
CONCLUSIONES SOBRE LOS HÁBITOS ALIMENTARIOS DE LA GESTANTE 
17. El 64,0% de la población declaró haber sentido más apetito durante el embarazo y 
un 53,4% dijo que había alimentos que le gustaban más a raíz del mismo, siendo el 
porcentaje más alto entre las extranjeras (p<0,05). Los alimentos preferidos por las 
gestantes fueron los bollos y dulces (13,9%), seguidos de la fruta (10,2%), verdura 
(6,5%), encurtidos (3,7%) y pescado (3,5%), si bien, las gestantes con sobrepeso 
mencionaron, más frecuentemente, como alimentos preferidos los lácteos (p<0,05) y, 
las obesas, los helados (p<0,05). Las extranjeras prefirieron la fruta en un porcentaje 
significativamente mayor que las españolas (p<0,05), mientras que el pescado fue 
preferido en mayor porcentaje por las mujeres de menos estudios con respecto a las que 
tenían estudios superiores (p<0,05). 
18. Así mismo, un 34,1% de las gestantes declaró que también había alimentos o 
comidas que le gustaban menos ahora que estaba embarazada, siendo los más citados el 
pescado (7,9%), las carnes (4,2%), el marisco (2,8%), las verduras (2,6%) y  la leche 
(2,6%). Las mujeres obesas, declararon sentir aversión por el huevo, en un porcentaje 
significativamente mayor que el resto (p<0,05), lo que probablemente les llevó a 
consumir menos este alimento. El porcentaje de extranjeras que manifestó aversión 
hacia algún alimento durante el embarazo fue superior al de las españolas, siendo 
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significativamente mayor para las carnes, el pollo, el chocolate y la carne de cerdo 
(p<0,05). 
19. Los antojos se presentaron en un 44,3% de las gestantes, especialmente en las 
mujeres de menos de 30 años (p<0,05). Los alimentos más citados fueron, los dulces, 
bollos y galletas, encurtidos, helados, chocolate, fresas y, verduras y hortalizas. 
Aquellas mujeres que declaraon haber tenido antojos ganaron, significativamente, más 
peso en el embarazo (p<0,05). El porcentaje de extranjeras que declaró haber tenido 
antojos fue mayor que el de españolas (p<0,05).  
20. El 20,9% de las gestantes seguía un régimen durante el embarazo, siendo este 
porcentaje significativamente superior en las mujeres con sobrepeso y en las obesas 
(p<0,05). 
21. El número medio de comidas al día realizado por las mujeres fue de 4,6±0,88 
comidas al día, siendo las más jóvenes, las que menos realizaban la ingesta de media 
mañana (p<0,05). Las extranjeras, omitían más frecuentemente la media mañana 
(p<0,05), sin embargo, eran las que, de manera habitual, tomaban más frecuentemente 
algo antes de acostarse (p<0,05). También las gestantes con menos estudios, realizaban 
la merienda y el resopón, en mayor porcentaje, que aquellas con estudios superiores 
(p<0,05). 
CONCLUSIONES SOBRE ALTERACIONES EN EL EMBARAZO 
22. El 62,9% de las gestantes sintió náuseas o vómitos en alguna etapa de la gestación, 
siendo mayor este porcentaje en las mujeres más jóvenes (p<0,05) y, en el primer 
trimestre del embarazo (p<0,05). Otras alteraciones frecuentes, referidas por las 
gestantes, fueron la acidez y reflujo (60,0%), el estreñimiento (48,1%) y las 
hemorroides (19,1%). 
23. Los suplementos fueron tomados por el 97,7% de las gestantes, de forma más 
frecuente por las mujeres de más edad (p<0,05). Los suplementos más consumidos 
fueron, ácido fólico (81,2%), hierro (65,2%), polivitamínicos (37,6%) y calcio (15,6%). 
El porcentaje de españolas que tomó suplementos de ácido fólico, sobre todo en el 
primer trimestre del embarazo, fue mayor que el de extranjeras (p<0,05), tal vez debido 
a que también fue mayor el porcentaje de españolas que planificó su embarazo (p<0,05). 
Las mujeres con un nivel de estudios más alto, tomaron polivitamínicos en un mayor 
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porcentaje que las que tenían menos estudios (p<0,05). Cabe destacar que, en la 
mayoría de los casos, los suplementos comenzaron a tomarse tras el reconocimiento del 
embarazo, ya que sólo el 40,7% de la población tomó algún suplemento antes del 
embarazo, siendo esta cifra significativamente superior en las mujeres de más edad 
(p<0,05). Todo esto sugiere una falta de conocimiento sobre el momento más apropiado 
para tomar suplementos en el embarazo, especialmente en lo que respecta al ácido 
fólico. 
CONCLUSIONES SOBRE LOS CONOCIMIENTOS NUTRICIONALES DE LAS 
GESTANTES 
24. El desconocimiento en temas de nutrición en las gestantes estudiadas fue evidente,
especialmente en las mujeres más jóvenes, las obesas, las extranjeras y en las de menor 
nivel educacional. Cabe destacar el hecho de que, para todas las preguntas realizadas, el 
porcentaje de mujeres que dijo no saber o, no contestó, fue mayor en la población 
extranjera que en la española. 
25. Un 94,2% de las gestantes señaló que la alimentación durante el embarazo puede
repercutir en la salud del niño, siendo este porcentaje más alto en las mujeres españolas 
(p<0,05) y con un nivel de estudios más alto (p<0,05). El 95,1% de la población creía, 
también, que la dieta seguida en el embarazo podía afectar a la salud de la madre, siendo 
menor este porcentaje en las extranjeras (p<0,05) y en las de menor nivel de estudios 
(p<0,05). Por otra parte, sólo un 3,3% de la población pensaba que su dieta no era la 
correcta. 
26. La creencia de que “la embarazada debe comer por dos” fue respaldada por sólo el
5,8% de las mujeres. Esta creencia fue más acusada en las mujeres más jóvenes 
(p<0,05), las extranjeras (p<0,05) y en aquellas con un nivel de educación más bajo 
(p<0,05). 
27. Los alimentos más citados como “sanos” fueron, las frutas (63,7%), verduras
(58,8%), pescado (46,3%), leche (28,9%), carne (13,9%) y legumbres (13,4%). Entre las 
razones para considerar “sanos” a estos alimentos destacaron, “por sus vitaminas” 
(41.4%), “por ser beneficiosos para el cuerpo” (11,6%), “por el calcio” (11,3%) y “por 
las proteínas” (10,2%).  
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28. Los bollos, dulces y pasteles (64,6%), la grasa (26,2%), el alcohol (22,7%), el 
embutido (16,2%) y los fritos (12,5%), fueron, por el contrario, los alimentos más 
citados como “malos”. Las mujeres más jóvenes citaron en menor porcentaje el 
embutido (p<0,05), y en mayor porcentaje el pan (p<0,05) y la sal (p<0,05), mientras 
que las obesas consideran “malo”, en mayor porcentaje, la comida rápida (p<0,05), las 
grasas animales (p<0,05) y el pan (p<0,05). Las principales razones por las que 
consideraban perjudiciales estos alimentos fueron, “porque tienen muchas grasas” 
(27,8%), “por el colesterol” (18,5%), “porque son malos para la salud” (13,2%), 
“porque engordan” (10,2%).  
29. Un 34,4% de las mujeres creía que tenía unos buenos conocimientos en nutrición, 
mientras que 39,5% pensaba lo contrario y un 25,1% y un 0,93%, dijo que no sabía o no 
contestó, respectivamente. Las mujeres con un nivel de estudios superior consideraban, 
más frecuentemente, que tenían unos buenos conocimientos nutricionales (p<0,05). 
30. Las principales fuentes de información nutricional citadas por las gestantes fueron, 
la familia (47,0%), revistas (47,0%), médico (39,5%) y la televisión (22,9%), siendo el 
porcentaje de mujeres extranjeras que adquiría los conocimientos nutricionales a través 
de la publicidad significativamente mayor (p<0,05) que el de españolas, mientras que 
las mujeres con menos estudios adquirían los conocimientos nutricionales de la 
televisión, en un mayor porcentaje, que las de mayor nivel educacional (p<0,05). 
31. La fuente más fiable de información nutricional fue, para el colectivo estudiado, el 
médico (96,1%), seguido de la farmacia (89,2%), los libros de nutrición (87,8%) y los 
dietistas/nutricionistas (87,1%), mientras que la más errónea fue la publicidad (81,9%), 
seguida de las tiendas de ultramarinos (73,7%), los amigos (71,1%), las revistas 
(65,3%), la televisión (63,9%) y la radio (54,5%). Las mujeres con un nivel de estudios 
superior daban menos fiabilidad a las revistas femeninas, que las de menos estudios 
(p<0,05), sin embargo, las mujeres con menos estudios creían, en un mayor porcentaje 
que las de nivel de estudios superior, que la información transmitida por los periódicos 
es errónea (p<0,05). 
32. El 80,6% de las gestantes afirmó que le gustaría recibir más información sobre la 





Las gestantes estudiadas tuvieron una edad media de 31,6 años, el IMC previo al 
embarazo fue de 23 kg/m2
El colectivo presentó un perfil calórico y lipídico desequilibrados, con un consumo 
excesivo de proteínas y grasas, especialmente de grasas saturadas, en detrimento de los 
hidratos de carbono. Más del 50% de las mujeres, no llegaron a cubrir 2/3 de las IR de 
folatos, vitamina D, calcio, hierro, yodo, zinc y colina. El porcentaje de mujeres que, en 
general, no llegó a alcanzar las cifras de IR de vitaminas y minerales fue mayor en el 
grupo de las gestantes extranjeras y en las de menor nivel educativo. 
 y ganaron 11,9 kg de media a lo largo del mismo. Además, 
tres de cada cuatro gestantes estudiadas eran españolas. Respecto a los hábitos de vida, 
un tercio de las gestantes declaró ser fumadora antes del embarazo, hábito que fue 
abandonado sólo por la mitad de las gestantes tras la confirmación del embarazo. Cerca 
del 10% de la población también consumió bebidas alcohólicas en la gestación y, 
aproximadamente el 70%, bebidas con cafeína.  
El 64% de la población declaró haber sentido más apetito durante el embarazo y los 
antojos se presentaron en un 44,3% de las gestantes, especialmente en las mujeres de 
menos de 30 años y las gestantes extranjeras. Los alimentos más citados como antojos 
fueron, los dulces, bollos y galletas, encurtidos, helados, chocolate, fresas y, verduras y 
hortalizas. Aquellas mujeres que declararon haber tenido antojos ganaron, 
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Anexo 1 Carta a la matrona del centro de salud 
 
 
Madrid,      de                de 2008 
Estimada… 
 
Tal y como le anunciamos por conversación telefónica, estamos llevando a cabo un estudio en el 
Departamento de Nutrición de la Facultad de Farmacia de la Universidad Complutense de Madrid, con el 
fin de conocer los hábitos dietéticos y los conocimientos nutricionales de las gestantes de la Comunidad 
de Madrid. El estudio tiene la pretensión de abarcar las once áreas de salud que existen en nuestra 
Comunidad y nos gustaría contar con la colaboración de su centro dentro del área……., para la 
realización del mismo.  
El estudio va dirigido a mujeres en el tercer trimestre de embarazo y consiste básicamente, en rellenar un 
cuestionario compuesto por 58 items acerca de sus hábitos alimentarios, así como sobre sus creencias, 
conocimientos y opiniones acerca de la nutrición.  
La recogida de datos se llevaría a cabo entre los meses de enero a diciembre de 2008 e inicialmente se ha 
pensado en los cursos de preparación al parto como lugar de captación de la muestra y cumplimentación 
de los cuestionarios, ya que el proceso apenas duraría una hora y de esta forma se podrían resolver “in 
situ” las dudas que pudieran surgir a la hora de rellenarlo, pero estamos abiertos a cualquier posibilidad, 
tanto de fechas, como de forma elegida para rellenar el cuestionario.  
Posteriormente a la realización del estudio, si le puede resultar de interés para el grupo de gestantes con el 
que trabaja, nos ofrecemos para dar una charla, dentro del curso, sobre la “nutrición en la mujer gestante”. 
La semana que viene, nos pondremos de nuevo en contacto con usted para concertar (si está de acuerdo 
con la realización del estudio) una cita, con el fin de comentarle más acerca del mismo y concretar las 
fechas y la forma más oportuna para poder llevarlo a cabo. 
Esperando contar con su participación, quedamos a su disposición 
Reciba un atento saludo 
 
Profa. Dra. Beatriz Navia Lombán 
Departamento de Nutrición 
Facultad de Farmacia. UCM. 
Ciudad Universitaria s/n 
Tfno.: +34 91 394 20 57 






Facultad de Farmacia 










Declaro haber sido informada de las características del estudio para conocer los hábitos 
dietéticos y los conocimientos nutricionales de las gestantes de la Comunidad de 
Madrid. Por lo que acepto la realización del mismo y facilito mi teléfono, únicamente 
para poder ser preguntado por los detalles del fin del embarazo y el parto (peso y talla 








Anexo 3 Cuestionario de Nutrición para Gestantes 
I-DATOS IDENTIFICATIVOS 




Edad:.............................años País de origen:....................................................................... 
Tiempo de residencia en España(1)
Tiempo de residencia en la Comunidad de Madrid
.......................................................................................... 
(1)
(1) Responda solo en caso de que el país de origen sea distinto a España 
................................................................. 
CENTRO DE SALUD:.....................................................................................ÁREA.................. 
II- DATOS ANTROPOMÉTRICOS 
1. Número de semanas de gestación...................................................................semanas
2. ¿Cuántos hijos tiene contando con este que viene?.............................................hijos
3. ¿Planificó su embarazo?
a. Sí
b. No
4. ¿Cuánto mide usted?...........................................cm
5. ¿Cuál es su peso actual?.....................................Kg
6. ¿Cuál era su peso antes de quedarse embarazada?...............................Kg
7. Describiendo su peso previo al embarazo, puede decir que era:
a. Demasiado delgada
b. De peso adecuado
c. Con sobrepeso
d. Obesa
8. ¿Cuántos kilos cree que debería ganar en total a lo largo de todo el
embarazo?...................................................Kg 
Facultad de Farmacia 






III- HABITOS ALIMENTARIOS 
9. ¿Siente más apetito ahora al estar embarazada que cuando no lo estaba?  
a. Sí      
b. No  
10.  ¿Hay algunos alimentos o comidas que le gusten más ahora que está 
embarazada? 
a. Si      
b. No  
11.  En caso afirmativo, especifique cuales..................................................................... 
12.  ¿Hay algunos alimentos o comidas que no le gusten ahora que está 
embarazada? 
a. Sí      
b. No  
13.  En caso afirmativo, especifique cuales..................................................................... 
14. ¿Hay algunos alimentos que le sienten mal ahora que está embarazada? 
a. Sí      
b. No  
15. En caso afirmativo, especifique cuales......................................................................  
16. ¿Ha tenido antojos en algún momento del embarazo?  
a. Sí      
b. No  
17. En caso afirmativo, indique los alimentos antojados................................................ 
............................................................................................................................................ 
18. ¿Sigue algún tipo de régimen?  
a. No, ninguno 
b. Sí, control de peso 
c. Sí, colesterol 
d. Sí, diabetes 
e. Sí, otro (especificar)............................................................................................... 
19. En caso afirmativo ¿quién le ha indicado la necesidad de realizar el régimen? 





d. Otros (especificar).................................................................................................. 
20. ¿Cuántas veces come al día habitualmente?............................................................. 
21. ¿Cuáles de estas comidas realiza normalmente?  
a. Al levantarse 
b. Desayuno  
c. Media mañana  
d. Comida  
e. Merienda  
f. Cena  
g. Al acostarse  
h. Otros 
22. Indique la frecuencia con la que SUELE CONSUMIR
 
 los siguientes alimentos, 
especificando si se trata de veces/día, veces/semana o veces/mes 
Alimentos Frecuencia de consumo en veces/día, 
veces/semana ó veces/mes 
Pan  
Pasta, arroz y otros cereales  
Legumbres  
Verduras y hortalizas crudas  










Grasas y aceites 
Dulces 
Agua 
Bebidas no alcohólicas 
Bebidas alcohólicas 
IV. ESTILO DE VIDA
23. ¿Fumaba antes del embarazo?
a. Sí
b. No
24. En caso afirmativo, indique el número de cigarrillos/día..........................................
25. Si fumaba antes, ¿Ha dejado de fumar con motivo del embarazo?
a. Si
b. No
26. Si fuma, indique el número de cigarrillos/día............................................................
27. ¿Consume bebidas con alcohol?
a. Si
b. No
28. En caso afirmativo, indique el tipo de bebida y la cantidad consumida en
veces/día,  veces/semana ó veces/mes........................................................................... 
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29. ¿Consume bebidas con cafeína (café, té, refrescos de cola, etc.)?
a. Si
b. No
30. En caso afirmativo, indique el tipo de bebida y cantidad consumida en veces/día,
veces/semana ó veces/mes.............................................................................................. 
V. ALTERACIONES EN EL EMBARAZO 
31. ¿Ha sentido náuseas o vómitos en alguna etapa del embarazo?
a. Si
b. No




33. ¿Ha tenido durante el embarazo alguna de las siguientes alteraciones?
a. Estreñimiento e. Bajada de azúcar
b. Hemorroides f. Diabetes gestacional
c. Reflujo/Acidez g. Otras (especificar):
d. Hipertensión h. No, ninguna
34. ¿Ha tenido anemia durante el embarazo?
a. Si
b. No
35. ¿Y antes del embarazo?
a. Sí
b. No
VI. CONSUMO DE SUPLEMENTOS






37. En caso afirmativo, indique el tipo de suplemento, especificando en que 









(MÉDICO, INICIATIVA PROPIA, 
OTROS) 
Hierro    
Calcio    
Zinc    
Acido fólico    
Polivitamínicos    
Otros (especificar)    
 
38. ¿Ha tomado algún tipo de suplemento en los meses previos
c. Sí 
 al embarazo? 
d. No 
 
39. En caso afirmativo, indique el tipo de suplemento, especificando cuando lo ha 
tomado, por qué razón y quién se lo indicó: 
TIPO DE 
SUPLEMENTO 
CUANDO LO TOMÓ 








Hierro    
Calcio    
Zinc    
Acido fólico    
Polivitamínicos    







40. Indique cuáles de los siguientes alimentos es conveniente consumir con
moderación para prevenir el exceso de colesterol/grasa en la sangre (tache la opción 
que considere correcta) 
Aceite de oliva   Si    No    No lo sé Lentejas    Si    No    No lo sé 
Pan   Si    No    No lo sé Avellanas    Si    No    No lo sé 
Chorizo    Si    No    No lo sé Cereales de desayuno   Si    No    No lo sé 
Margarina   Si    No    No lo sé Carne    Si    No    No lo sé 
Mantequilla   Si    No    No lo sé Pasteles   Si    No    No lo sé 
Queso graso   Si    No    No lo sé Sardinas   Si    No    No lo sé 
Huevos    Si    No    No lo sé Bollería    Si    No    No lo sé 
41. Indique cuáles de los siguientes alimentos son ricos en calcio (tache la opción que
considere correcta) 
Queso   Si    No    No lo sé Mantequilla   Si    No    No lo sé 
Tomate    Si    No    No lo sé Sardinas   Si    No    No lo sé 
Leche   Si    No    No lo sé 
42. Señale cuales de los siguientes alimentos son ricos en grasa (tache la opción que
considere correcta) 
Huevos   Si    No    No lo sé Galletas   Si    No    No lo sé 
Arroz   Si    No    No lo sé Chorizo    Si    No    No lo sé 
Leche   Si    No    No lo sé Avellanas   Si    No    No lo sé 
Pasteles   Si    No    No lo sé Chocolate   Si    No    No lo sé 
Lentejas   Si    No    No lo sé Cereales de desayuno   Si    No    No lo sé 
Carne   Si    No    No lo sé 
43. Indique cuales de los siguientes alimentos son una buena fuente de vitamina C
(tache la opción que considere correcta) 
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 Huevos    Si    No    No lo sé Leche   Si    No    No lo sé 
Aceite de oliva   Si    No    No lo sé Pimientos   Si    No    No lo sé 
Naranjas   Si    No    No lo sé Mantequilla   Si    No    No lo sé 
Pan   Si    No    No lo sé Galletas   Si    No    No lo sé 





d. No sabe/No contesta
VIII. OPINIONES




c. No sabe/No contesta
46. ¿Cree que la alimentación durante el embarazo puede repercutir en la salud de la madre? 
a. Sí
b. No
c. No sabe/No contesta





e. No sabe/No contesta
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48. Indique la frecuencia con la que CREE QUE SE DEBEN CONSUMIR los siguientes 
alimentos, por la población general y por las mujeres embarazadas, especificando si 
se trata de veces/día, veces/semana o veces/mes 
 
Alimentos Frecuencia de consumo CONVENIENTE 
veces/día, veces/semana ó veces/ mes 
Población general Gestantes 
Pan   
Pasta, arroz y otros cereales   
Legumbres   
Verduras y hortalizas crudas   
Verduras y hortalizas cocinadas   
Frutas   
Leche   
Yogures y leches fermentadas   
Quesos   
Carnes   
Pescados   
Huevos   
Grasas y aceites   
Dulces   
Agua   
Bebidas no alcohólicas   
Bebidas alcohólicas    
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49. Con respecto a la energía y los nutrientes, en la dieta de una mujer embarazada
se debería modificar...  (rodee con un círculo lo que cree que es necesario modificar y tache la 
opción aumentar, diminuir o no modificar, según crea conveniente)  
a. No se debería modificar nada
b. Ingesta de calorías   Aumentar   Disminuir   No modificar 
c. Ingesta de sodio (sal)   Aumentar   Disminuir   No modificar 
d. Ingesta de grasa/Colesterol   Aumentar   Disminuir   No modificar 
e. Ingesta de vitaminas/ minerales   Aumentar   Disminuir   No modificar 
f. Ingesta de líquidos (agua, zumos...)   Aumentar   Disminuir   No modificar 
g. Ingesta de fibra   Aumentar   Disminuir   No modificar 
h. Otros aspectos (especificar)........................................................................................
50. Responda Verdadero (V) o falso (F) o No sabe/No contesta (NS/NC) las siguientes afirmaciones:
a. El aceite de oliva tiene colesterol
b. Las espinacas son una fuente de hierro mejor que la carne
c. La margarina vegetal tiene menos inconvenientes para la salud que la mantequilla
d. Es conveniente moderar el consumo de pan para prevenir la obesidad
e. La carencia de ácido fólico en las primeras semanas de embarazo puede producir
malformaciones en el feto
f. El hierro se absorbe mejor si se toma con alimentos ricos en vitamina C
g. En el embarazo lo importante respecto a la ingesta de grasa es la cantidad, que no
debe ser muy elevada, no el tipo de grasa que se ingiere
h. El calcio procedente de alimentos de origen animal se absorbe peor que el
procedente de alimentos de origen vegetal
i. La luz solar supone una fuente importante de vitamina D para nuestro organismo
j. La embarazada debe comer por dos




52. Cite tres alimentos que considere perjudiciales para la salud 
............................................................................................................................................ 
¿Por qué?...........................................................................................................................   
53. Cite tres alimentos que se deben moderar o evitar cuando se está 
embarazada........................................................................................................................ 
¿Por qué?........................................................................................................................... 




55. ¿Cree que tiene unos buenos conocimientos sobre nutrición? 
a. Sí 
b. No 
c. No sabe/No contesta 
 
56. Los conocimientos que tiene acerca de la nutrición ¿dónde los ha adquirido? 
a. Familia (especificar)............................... e. Publicidad 
b. Amigos     f. Médico 
c. Televisión     g. Matrona/Enfermera/ATS 
d. Revistas     h. Otros (especificar)........................... 
 
 
57. De las siguientes fuentes de información, indique cuales son las que considera 
más fiables (F) y cuales cree que transmiten información más errónea (E) en 
materia nutricional 
Revistas femeninas Profesores 
Periódicos  Radio  
Médicos  Dietistas/Nutricionistas  




Libros de nutrición  Farmacias  
TV Tienda de ultramarinos  
Amigos  Publicidad 
 Herbolarios o tiendas de“alimentos sanos”  Familiares 
58. ¿Le gustaría recibir más información sobre la alimentación en el embarazo en su 
centro de salud? 
a. Sí 
b. No, la que tengo es suficiente 














¿Cuál es la ocupación que desempeña en la actualidad o la última que ha desempeñado? 




¿Cuál es la ocupación que desempeña en la actualidad el cabeza de familia o la última 
que ha desempeñado? (especificar cargo que ocupa, situación de empleo, número de 
trabajadores de la empresa, etc.). 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
¿Cuál es el máximo nivel de estudios que ha completado? 
Usted…………………………………………………………………………………….. 




Anexo 5. Recuerdo de 24 horas 
Recuerdo de 24 horas 
Instrucciones : Por favor, anote con la mayor precisión posible la ingesta de alimentos y 
bebidas realizadas las últimas 24 horas y no olvide los alimentos consumidos entre horas. Debe 
anotar la cantidad de alimento tomado estimando la ración aproximada y el tipo de alimento 
(tipo de lácteo, entero o desnatado, pescado blanco o azul,  tipo de carne, pan, etc.), e incluso la 
marca o información del etiquetado). Al anotar los platos describa los ingredientes y el tipo de 















































Alimentos e ingredientes 
(tipo) 
Cantidad aproximada 

